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W mianownictwie zaburzeń równowagi kwasowo-zasadowej 
ustroju utarły się nazwy acidosis i alcałosis. Ponieważ jednak po- 
glądy na to, co rozumieć należy pod temi nazwami, nie są jednolita, 
uważam za rzecz pożyteczną podanie kilku uwag w sprawie tego 
mianownictwa. 

Termin acidosis (kwasica) podał Naunyn, mając na myśli 
stan, przy którym kwasy patologiczne nielotne występują we krwi. 
W określeniu Naunyna niema mowy o tem, czy wskutek zia- 
wienia się kwasów patologicznych we krwi odczyn jej aktualny 
ulega zmianie i czy w poszczególnym przypadku mamy prawo kie- 
rować się odczynem krwi, iako probierzem do nadania jakiemuś 
stanowi patologicznemu nazwy kwasicy. Ta właśnie luka w okre- 
śleniu Naunyna wywołała różnicę w poglądach różnych auto- 
rów. Jedni rozumują tak: o odczynie krwi stanowi stosunek za- 
wartości ilościowej kwasu węglowego wolnego i zwiazanego we 
krwi. Kwas węglowy związany reprezentuje zasób zasad krwi. Jeżeli 
do krwi dostają się kwasy patologiczne, to walczą one ze związa- 
nym kwasem węglowym o jego zasady, ponieważ zaś są to kwasy 
silniejsze od kwasu węglowego, więc odbieraią mu jego zasady; 
uwolnione przylem CO» zwiększa ilość kwasu węglowego wolnego; 
ośrodek oddechowy zostaje podrażniony i, o ile pobudliwość tego 
ośrodku jest prawidłowa, ustrój pozbywa się nadmiaru CO: drogą 
hyperpuoe. Jako wynik mamy jednak zmmicjszenie zasobu zasad 
krwi, co w patologji określa się nazwą hypokapnii. Zdanie 
tych autorów samo stwierdzenie stanu hypokapnji (i wykluczenie 


stanu hypokapnii wtórnej. kompensującei pierwotne zmniejszenie 
się zawartości ilościowej kwasu węglowego wolnego we krwi, 
z czem spotykamy się przy wzmożonej pobudliwości ośrodka odde- 
chowego) — wystarcza już do nazwania takiego stanu acidozą: 
hypokapnjia bowiem jest tu dowodem obecności kwasów patologicz- 
nych we krwi, co odpowiada kwasicy w zrozumieniu Naunyna. 
Czy przy tem odczyn krwi uległ zmianie czy też nie, w to ci 
autorzy nie wchodzą; według nich można mówić o kwasicy i wte- 
dy, kiedy odczyn krwi jest prawidłowy, nie przekracza wahań fizjo- 
logicznych. 


Inni twierdzą, że o kwasicy mówić można tylko w takich 
stanach, w których mamy istotne zakwaszenie krwi, to jest mamy 
we krwi wyższe stężenie jonów wodorowych, niższe Ph, niżby to 
odpowiadało normie. 


Spotykamy się jednak w piśmiennictwie z nazwą acidosis 
bez bliższego określenia, co mamy pod tą nazwą rozumieć. Nie- 
wiele tym autorom można zarzucić, jeżeli się wniknie w istotę 
sprawy. Fizjologia uczy, że Ph krwi w warunkach iizjologicznych 
walia się w bardzo wąskich granicach i że nawet w warunkach 
patologicznych nie znamy przypadku, gdzieby te wahania przekro- 
czyły liczby dla Ph równe 6,9 do 8,0 (Modrakowski) lub 
też, jak chcą niektórzy, liczhy 7,28 do 7,40 (Meier). Zmiany Ph 
krwi (pomijając zmiany lokalne) zostają natychmiast przywrócone 
do normy, zawdzięczając działaniu precyzvinych narządów regula- 
cyjnych, któremi są: ośrodek oddechowy, wątroba, nerki, tkanki, 
tłumiki krwi i t. p. Zmiany trwałe Pli spostrzegano tylko wyiatko- 
wo, mp. w stanach agonalnych, w głębokiej narkozie. Za życia 
ustroju odczyn krwi, którego wyrazem iest Ph, zmianom trwałyn 
nie alega, nawet w warunkach patologicznych. Jeżeli więc jest mo- 
wa o stanie patologicznym, o kwasicy, to praktycznie w rachube 
wchodzić może tylko pogląd pierwszej gruby autorów, to 
zmniejszenie zasobu zasad krwi. 
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Dla uniknięcia niejasności Elias podaje inną terminologię, 
a mianowicie: radzi on unikać terminu acidosis i mówić o euhydrii, 
hyperhydrii i hypohydrii, coby odpowiadało prawidłowemu, zwięk- 
szonemu i zmnieiszonemu stężeniu jonów wodorowych we krwi. 
Przytaczam tablicę Eliasa, w której ta właśnie terminologja jest 
podana. 

Zaburzenia w 
Eliasa). 

Przez podobne ujęcie autor ten reprezentuje pogląd drugiej 
grupy autorów. Ta właśnie praca pobudziła mnie do podania niniej- 
szych uwag, jak również zdanie Modrakowskiego, który po- 
wiada, iż gdy mowa jest o kwasicy, to myśleć można: 

1) O zespole objawów klinicznych, noszących tę nazwę; 

2) O Ph poniżej 7,40; 

3) O zmniejszonym zasobie zasad, bez względu na to, czy 
Ph jest normalne, czy nie, a więc o hypokapnii Niemców; 

4) O obecności w moczu ciał ketonowych. 

Jak dalece słabe podstawy mają nazwy, podane przez E lia- 
sa, tego dowodem jaskrawym będzie choćby przykład następują- 
cy: euhydria wymieniona jest w punktach 1, 5, 8, czyli euhydrię 
mieć będziemy zarówno w warunkach fizjologicznych, jak i w wa- 
runkach patologicznych i to zarówno w tych przypadkach, w któ- 
rych pierwotnie uległ zmniejszeniu zasób zasad krwi, jak i w tych, 
w których uległ on zwiększeniu pierwotnie. A przecież nie może 
ulegać wątpliwości, że stan ze zmienionym zasobem zasad krwi, 
jakkolwiek przy tem odczyn krwi nie uległ zmianie, przedstawia 
jednak stan patologiczny. ponieważ naprzykład ustrój o zmniejszo- 
nym zasobie zasad krwi nie jest w możności związać kwasy pato- 
logiczne, któreby ewentualnie we krwi się ziawić mogły w tym 
stopniu i w tej ilości, co ustrój normalny. Ustrój taki jest bliższym 
tej rubieży, gdzie się zasób zasad krwi wyczerpuje, od ustroju nor- 
malnego; analogicznie do tego, jak i wyrównana wada serca przed- 
stawia stan patologiczny, ponieważ tu mięsień sercowy część swei 
siły rezerwowej, jaką każdy narząd posiada, już zużył i jest Dliż- 
szym stanu wyczerpania. Wtedy rmunicjszego zapotrzebowania od 
mięśnia sercowego potrzeba, aby wystąpił stan nicdomogi krążenia, 
tam — mniejszej potrzeba ilości kwasów patologicznych, aby wy- 
stąpiło faktyczne zakwaszenie krwi, co jest równoznaczne z groźbą 
zejścia śmiertelnego. Jeżeli więc przy użyciu mianownictwa E li a- 
sa będzie mowa o cuhydrji, to dla zrozumienia, o co w danym 
przypadku chodzi, potrzeba bedzie dopiero dodatkowego określenia, 
czy chodzi o euhydrję fizjologiczną, czy też o patologiczna. 

Istnieje jednak lepsze wyjście z tej, jak widzimy, dość za- 
wikłanej sprawy, a mianowicie: użycie nazw skombinowanych, któ- 
rych trzyma się już szereg autorów, szczególnie francuskich. Zv- 
staje przytem zachowana nazwa kwasica, do której dodaje się 
przymiotnik wyrównana, lub niewyrównana. Ta nazwa 
ujmuje w sposób właściwy całą sprawę i wyjaśnia najzupełniej 
istotę rzeczy. 

Takie mianownictwo wydaje mi się najbardziej właściwe ze 
względów następujących: jak powyżej zaznaczyłem, o równowa- 
dze kwasowo-zasadowej ustroju decydują dwa czynniki, którycii 
wzajemny stosunek warunkuje czynnik trzeci. Czynnikiem pierw- 
szym jest zasób zasad krwi, drugim — napięcie CO: we krwi, trze- 
cim zaś odczyn aktualny krwi. 

Ażeby nazwa jakiegoś zaburzenia równowagi kwasowo-zasa- 
dowej ustroju określała w sposób właściwy istotę i rodzaj danego 
zaburzenia, musi ona zawierać przynajmniej dwa z trzech przyto- 
czonych czynników. Czy odpowiada temu sama nazwa acidosis? 
Stanowczo nie i to bez względu na to, czy z pierwszą grupą auto- 
rów będziemy ją utożsamiali z hypokapnją, czy też z grupą dru- 
gą — będziemy ją uważali za faktyczne przesunięcie odczynu krwi 
w stronę kwaśną, ponieważ w obu przypadkach mielibyśmy jedno 
równanie o dwóch niewiadomych. Wiemy, iż Ph krwi można przed- 
stawić, jako tak zwany wzór Hasselbacha 


H,CO; 

Na HCO, 

i zgodnie z poglądem grupy pierwszej mielibyśmy 
HCO, (niewiadoma) 
NAHCO, (wiadoma) 
zgodnie zaś z poglądem drugiej grupy autorów mielibyśmy 
H,CO, (niewiadoma) 
NaHCO, (niewiadoma) 
Natomiast nazwy kwasica wyrównana, kwasica nie- 
wyrównana powyższym wymaganiom odpowiadają w zupełno- 
ści, ponieważ zawierają właśnie dwa czynniki wiadome, przez co 


czynnik trzeci staje się również znanym; mamy tu bowiem już 
równanie tylko o jednej niewiadomej. 


gospodarce kwasowo-zasadowej (wedlug 


== Const. Ph 


Const Ph (niewiadoma; 


Constans. Pn (wiadoma) 


Jeżeli naprzykład mówimy o kwasicy wyrównanej, to z tego 
wynika, że: 

punkt 1) albo zmniejszył się zasób zasad krwi, ale odpo- 
wiednio zmniejszyło się także napięcie CO: we krwi, wobec czego 
Ph we krwi zmianie nie uległo; 

punkt 2) albo zwiększyło się napięcie CO: we krwi, ale od- 
powiednio zwiększył się także zasób zasad krwi, wobec czego Ph 
krwi znów zmianie nie uległo. 

I odwrotnie, gdy mowa o kwasicy niewyrównanej (bardzo 
rzadkiej), to może wchodzić w grę: 

punkt 1) albo zmniejszenie się zasobu zasad krwi bez od- 
powiedniego zmniejszenia się napięcia CO: we krwi, co da niż- 
sze Ph; 

punkt 2) albo też zwiększenie się napięcia CO: we krwi bez 
odpowiedniego zwiększenia się zasobu zasad krwi, co również da 
niższe Ph we krwi. 

W piśmiennictwie polskiem spotkałem się również z nazwami 
kwasica gazowainicgazżowa, przyczem pierwsza odpowiada 
stanom patologicznym, w których nastąpiło pierwotne zwiększenie 
się napięcia CO: we krwi (patrz powyżej punkty drugie), druga 
natomiast odpowiada takim stanom, przy których pierwotnie 
zmniejszył się zasób zasad krwi (patrz powyżej punkty pierwsze). 

Jeżeli przy użyciu nazw kwasica wyrównana wzglednie nie- 
wyrównana mogą jeszcze wchodziić w grę dwie móżliwości (patrz 
powyżej punkty pierwszy i drugi), to przez dodanie przymiotnika 
gazowa lub niegazowa określony stan patologiczny zostaje już zu- 
pełnie ściśle scharakteryzowany. 

Tam gdzie chodzi o stwierdzenie zaburzenia równowagi kwa- 
Ssowo-zasadowej ustroju i o określenie rodzaju tego zaburzenia, — 
wystarcza w zupełności nazwa kwasica wyrównana lub niewyró- 
wnana; dodatek gazowa, niegazowa jest wskazanym tylko tam, 
gdzie chodzi o specjalne podkreślenie, jakim był mechanizm po- 
wstawania danego zaburzenia. 

Szczególnie ważną, bo praktycznie najczęścieci w rachubę 
wchodzącą, jest nazwa kwasica wyrównana, ponieważ mówi nam 
ona, że jakkolwiek Ph krwi zostało przywrócone do normy, to jed- 
nak równowaga kwasowo-zasadówa ustroju zachwiana była 
i ustrój część swoich czynników obronnych już znużył na jej przy- 
wrócenie; posiada więc już tych czynników obronnych mniej, przed- 
stawia zatem stan patologiczny, pomimo prawidłowego Ph we 
krwi. 

W wywodach powyższych poruszyłem  przedewszystkiem 
sprawę acidozy, ponieważ z nią najczęścicj w patologji wogóle, 
a w klinice wewnętrznej w szczególności, się spotykamy; wszystko 
jednak odnosi się również — vice versa — i do alkalozy. 

Piśmiennictwo, 

1) Elias: Zur Bedeutung des Sdurebasenhaushaltes und seiner Stò- 
rungen (Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde, 25 Band, 1924). — 


2) K. Meier: Verānderungen des SAurebasengleichgewichts des Blutes (KI. 


Wschrt., 38 und 39, 1922), — 3) Łukaszczyk F.: Równowaga kwasowo- 
zasadowa we krwi ludzkiej i jej zaburzenia. (Polskie Archiwum Medycyny We- 
wnętrznej, Tom IV, Zeszyt I. 1926). — 4) Jelenkicwicz L.: O regulacji 
kwasowo-zasadowej ustroju w stanach normalnych i chorobowych. (Warszawskie 
Cz. Lek. 2 i 3. 1926). — 5) Delore P.: La reserve alkaline (La Presse Me- 
dicale, 4, 1925). — 6) Coste F.: Equilibre acido-basiqne des milieux biologi- 


ques (La Presse Medicale, 46, 48, 50, 1925), — 7) Modrakowski J.: Regui- 
lacja równowagi kwasowo-zasadowei ustroiu (Polski Przegląd chirurgiczny, 
Tom I, 1925), — 8) Dawidowicz M.: Acidosis i alcałosis (Odczyt, wygło- 
szony w Towarzystwie Lekarskiem w Łodzi 1925). 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Prof. J. LENARTOWICZ. i Lwów. 


O leczeniu kiły zimnicą *). 


Dotychczasowe nasze sposoby leczenia kiły, jakkolwiek w ol- 
brzymiej, przeważającej liczbie przypadków skuteczne, o ile chodzi 
o zmiany chorobowe trzech pierwszych okresów kiły, zawodzą, o ile 
chodzi o leczenie, lub choćby zapobieżenie okresowi czwartemu, 
kiły, okresowi tak zw. dawniej zmian meta czy parasyfilitycznych. 
Tego stanu rzeczy nie zmienił ani dowiedziony ponad wszelką 
wątpliwość fakt, że późne schorzenia rdzenia i mózgu: wiąd rdze- 
nia i porażenie postępujące to tylko dalszy ciąg kiły, ani nowo- 
czesne sposoby leczenia, zmierzające do jak najwcześniejszego opa- 
nowania zakażenia kiłowego. Nadzieje pokładane w leczeniu salwar- 
sanowem, wcześnie rozpoczętem, kontrolowanem badaniem krwi 


*) Wykład wygłoszony w dniu 18. VI. 1926 r. 
warzystwie lekarskiem lwowskiem. 


w To- 


Nr. 41. 1926. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


161 


i płynu mózgowo - rdzeniowego zawiodły; dziś, gdy od czasu wpro- 
wadzenia w lecznictwo kiły salwarsanu, minęło z górą lat 15, mo- 
żemy, oceniając spokoinie wyniki naszych usiłowań leczniczych 
stwierdzić przedmiotowo i bez uprzedzeń, że postęp równa się nie- 
mal zeru. 

Nonne stwierdza, że nasze nowoczesne sposoby leczenia 
kiły przyspieszają wystąpienie zmian metasyfilitycznych, skracają 
niejako czas dzielący początki objawów  kiłowych od 
ostatniego etapu tejże choroby, a stwierdzenie tego faktu 
Świadczyłoby o bilansie raczej ujemnym niż dodatnim. 
Jeżeli zwolennicy energicznego i wczesnego leczenia kiły 
salwarsanem przyczyny faktu stwierdzonego przez Nonne- 
go dopatrują się w niedostatecznem a przez to wadliwem leczeniu 
salwarsanowem, to zapytać się godzi co należy w kile uważać za 
dostateczne leczenie. Statystykom, które starają się udowodnić, że 
ze zmianami w płynie mózgowo-rdzeniowym spotykamy się rzit- 
dziej u dostatecznie, niż u niedostatecznie leczonych, można z ca- 
tym spokojem przeciwstawić statystyki chorych, niedostatecznie lub 
niedbale leczonych o równym niemal odsetku schorzeń metasyfili- 
tycznych. Wymowną też krytyką naszych energicznych i „dosta- 
tecznych' leczeń jest stwierdzenie faktu, że w okolicach, gdzie 
kiła panuje endemicznie, u ludzii o niskiej kulturze, gdzie bynai- 
mniej nie może być mowy o planowem i systematycznem leczeniu, 
późne kiłowe schorzenia rdzenia i mózgu należą do rzadkości. 

A więc bez leczenia przebieg choroby pomyślniejszy, niż przy 
troskliwem wyrozumowanem płanowem leczeniu? Czyż nie ozna- 
cza to bankructwa naszych dotychczasowych pojęć o skuteczności 
naszych metod leczniczych? 

Bo problem leczenia kiły to nie problem usunięcia tych lub 
owych zmian na skórze i błonach śluzowych, lub tych lub owych 
schorzeń kiłowych narządów wewnętrznych, ale zapobieżenie po- 
jawieniu się zmian chorobowych w rdzeniu i mózgu, uchronienie 
chorego od wiądu rdzenia i porażenia postępującego Ochrony tei 
zapewnić choremu nie możemy ni leczeniem naszem, ni najtroskliw- 
szemi badaniami płynu mózgowo-rdzeniowego. Wszakże według 
Nonnego płyn mózgowo-tdzeniowy bez zmian chorobowych nie 
jest bynajmniej listem żelaznym chroniącym od przyszłych zmian 
kiłowych w środkowym układzie nerwowym, a odwrotnie uparte 
dażenie do usunięcia zmian w płynie jest stwarzaniem neurasteni- 
ków. Finger zwracał dawno uwagę na to, że w leczeniu kiły 
uwzględniamy prawie jedynie działanie środków leczniczych, na 
nich głównie budując i w nich pokładając główne nadzieje, nie liczy- 
my się natomiast lub liczymy zbyt mało z oweimi imponderabiljami, 
iakiemi są sity ochronne i właściwości osobnicze ustroju. A te siły 
ochronne ustroju i jego właściwości osobnicze, na ogół nam nie- 
znane, poważną odgrywają rolę. 

Podobno iuż Hippokratesowi i Galenowi było 
wiadome, że choroby umysłowe zmieniają swój przebieg na ko- 
rzystny, o ile chorzy umysłowo zapadną na jakąkolwiek chorobę 
gorączkowa. Baczniejszą jednak uwagę na korzystny wpływ cho- 
rób gorączkowych w chorobach umysłowych poczęto zwracać do- 
piero w połowie ubiegłego stulecia. Notowano nierzadko dobroczyn- 
ny wpływ ospy, duru brzusznego, róży, płonicy, zimnicy, a obok 
tego nie mniei korzystny wpływ przewłocznych ropień. Wśród tych 
chorób umysłowych nierzadko wspominano i o poprawach w po- 
rażeniu postępującem, poprawach dochodzących aż do uzyskania 
prawidłowej zdolności do pracy i zarobkowania. 

Na tych prawdopodobnie spostrzeżeniach polegały ówczesne 
sposoby lecznicze przez stosowanie bądź to wywołanych sztucznie 
przewłocznych ropień, bądź przez stosowanie środków drażniących 
i odwodzących. Sprawie tej, sprawie korzystnego wpływu chorób 
gorączkowych na choroby umysłowe poświęcił jednak szczególniej- 
szą uwagę dopiero Wagner-Jauregg w pracy wydanej w r. 
1887 a zatytułowanej: „O wpływie chorób gorączkowych na psy- 
chozy*. I liczne przypadki zebrane z piśmiennictwa. i spostrzeżenia 
własne były dla niego tak przekonywujące. a zwiazek między prze- 
bytą chorobą gorączkową a poprawą psychozy tak niewątpliwy, że 
już wówczas rzuca Wagner-Jauregg pytanie czy wobec przy- 
kładu, jaki nam daje sama przyroda nie byłoby wskazane naślado- 
wać naturę i celem leczenia psychoz wywoływać sztucznie choroby 
worączkowe. Już wówczas proponuje Wagner-lanregse do 
tych celów szczepienie zimnicy, róży lub duru powrotnego i w r. 
1555/9 szezepi nieuleczalnym umysłowo chorym różę. Szczepienia 
dziwnym zbiegiem okoliczności nic przyjęły się. Ponieważ zdaniem 
Wagnera pomyślne działanie chorób gorączkowych na choroby 
umysłowe nie zależało od rodzaju choroby gorączkowej a liczvć 
się także należało z gorączką samą, jako, być może, czynnikiem 
leczniczym przeto w r. 1890 zwraca się do świeżo odkrytej tuber- 
kuliny. Sposobem też tuberkulinowym posługuje się przez czas dłuż- 
szy, wypracowawszy technikę tego sposobu leczenia w najdrobniej- 
"szych szczegółach. Dochodzi przytem do zdumiewających dawek, 
bo do 7 gr. tuberkuliny, szczepionej podskórnie, Materjałem do le- 


tak korzystne, że początkowe próby zmieniły się wkrótce w metodę 
leczniczą. Metodę tuberkulinową łączy Wagner-Jauregg 
wkrótce z leczeniem swoistem przeciwkiłowem, rtęciowem lub rtę- 
ciowo-jodowem, potem z leczeniem salwarsanowem, przekonany 
o łączności porażenia postępującego z kiłą. Wyniki korzystne tego 
sposobu leczenia porażenia postępującego stwierdza nietylko 
Wagner-Jauregg, Pilez Weygandt alei liczni inni auto- 
rowie, podając zgodnie około 23—30°?/o remisji z osiągnięciem peł- 
nej lub częściowej zdolności do pracy zawodowej. Obok tuberkuliny 
stosuje też Wagner-Jauregg w celach leczniczych wstrzyki- 
wanie szczepionki durowej Besredki, również w łączności z łe- 
czeniem przeciwkiłowem, szczególniej tam, gdzie z iakichkolwiek 
powodów nie można stosować leczenia tuberkulinowego. Wreszcie, 
wychodząc ze spostrzeżeń z piśmiennictwa zebranych, między nie- 
mi i spostrzeżeń Halbana, że w porażeniu postępującem czę- 
ściej widzi się korzystny wpływ przewłocznego ropienia, niż chorób 
gorączkowych ostrych, stosuje w końcu Wagner śródżylne 
wstrzykiwania szczepionki gronkowcowei — jednakowoż z wynika- 
ini mniej korzystnemi, bo mniej trwałemi. 


Jakkolwiek Wagner-Jauregg, oceniając wpływ cho- 
rób gorączkowych na psychozy, mniejsze przypisywał znacze- 
nie ciepłotom, dopatrując się czynnika leczniczego raczej w to- 
ksynach bakteryjnych, to jeduak inni, uważając podwyższenie cie- 
płoty za czynnik leczniczy, dominujący, polecają leczenie gorączko- 
we i używają do wywołania gorączki ciał białkowych lub ich po- 
chodnych, takich iak: Nadrium nucleinicum, Phlogetan, mleko, 
pepton i t. p. Te ostatnie sposoby leczenia odbiegają już znacznie 
od pierwowzoru, danego i wskazanego nam przez naturę, od sa- 
moistnych, przygodnych chorób gorączkowych, są też mniej sku- 
teczne, dlatego Wagner-Jauregg wraca do swojei myśli pier- 
wotnej: do sztucznego wywołania w celach leczniczych ostrych 
chorób gorączkowych, a przez to wiernego naśladowania natury. 
Z proponowanych w r. 1887 trzech chorób: duru, róży i zimnicy 
wybór padł na zimnicę, jako chorobę o której z góry można było 
przypuszczać, że przebieg jej najłatwiej będzie można opanować, 
mieć ją niejako w rękach. 


Pierwsze próby leczenia porażenia postępuiącego zimnicą 
rozpoczyna Wagner-Jauregg w r. 1917, szczepiąc ją 9. cho- 
rym porażeńcom. Do szczepienia używa trzeciaczki stwierdzonej 
klinicznie i mikroskopowo. Wyniki były zachęcające. Z 9 bowiem 
chorych u 3 wystąpiła wybitna remisja ze zdolnością powrotu do 
zajęć zawodowych, a jak stwierdza (Gerstmann w pracy swej 
z roku 1925 owa wyraźna poprawa i dalej stale się utrzymuje. 


W roku 1918 i 1919 podejmuje Wagner-Jauregg dal- 
sze próby leczenia porażenia postępującego zimnicą, zachęcony 
pomyślnemi wynikami swoich pierwszych szczepień. Próbv z roku 
1918 wypadły niepomyślnie. Z pośród 4 szczepionych zmarło 3, 
a tylko jednego udalo się uratować. Przyczyną tak fatalnego wy- 
niku tej serji szczepicń było nieświadome użycie do szczepień krwi 
zimnicy podzwrotnikowej, nadesłanej z jednego ze szpitali wojsk. 
jako krew trzeciaczki. To przypadkowe doświadczenie dowiodło, że 
zaszczepienie zimnicy podzwrotnikowej może się stać przyczyną 
choroby groźnej, trudnej do opanowania, że zimnica podzwrotni- 
kowa sztucznie szczepiona jest oporna na zwykłe leczenie chi- 
niną, podawaną nawet w dużych dawkach, i pouczyło zarazem, 
jak baczną należy zwracać uwagę na rodzaj szczepionej zimnicy, 
unikając jak najtroskliwiej zimnicy podzwrotnikowej. Wypadki 
zaszłe w klinice Wagnera-Jauregga nie były zresztą odo- 
sobnione. Zdarzyły się one również w Hamburgu, i w Kiel, gdzie 
znów przez przeoczenie zaszczepiono krew z pasorzytami trze- 
ciaczki, ale krew marynarza z okolic podzwrotnikowych, a więc 
krew zawierająca także niedostrzeżone pasorzyty zimnicy pod- 
zwrotnikowej. Z pośród 11 chorych hamburgskich zmarło mimo ry- 
chłego energicznego leczenia 5, z pośród 7 chorych w Kiel szcze- 
pionych tą samą krwią zmarło 3. — U reszty z trudem uratowa- 
nych spostrzegano później dosyć częste nawroty ziinnicze. Serja 
szczepień podjęta we wrześniu 1919 roku i wykonywana odtąd 
stale w klinice Wagnera-laureggsa przekształciła się 
wkrótce w metodę leczniczą o ścisłych wskazaniach, metodę, któ- 
ra, o ile idzie o leczenie porażenia postępującego, jest obecnie w po- 
wszechnem użyciu, o ile chodzi o kiłę, jest w okresie prób i do- 
świadczeń, zdających się zapowiadać i nowe drogi lecznictwa i wy- 
niki może pomyślniejsze, niż dotychczas. 


Wskazanie do leczenia zimnicą, dobór materiału do szcze- 
pienia, technika szczepienia, jakoteż przebieg, symptomatologia i lc- 
czenie zimnicy, sztucznie wywołanej, sa już dziś, jak wspomnia- 
łem wyżej, tak szczegółowo opracowanc, a wyniki lecznicze tak 
niewątpliwe i tak zgodne, że nic dziwnego, iż leczenie porażenia 
postępującego zimnicą jest dziś uznane powszechnie za najlepszą 
metodę leczniczą, 
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O wskazaniach do leczenia porażenia postępuiącego i kiły 
zimnicą rozstrzyga: 1) stan somatyczny chorego i 2) okres, czas 
trwania i postać chorobowa porażenia postępuiacego. 

Wykluczyć od leczenia zimnicą należy ludzi w podeszłym 
wieku, ludzi wyniszczanych o słabych siłach i z podupadłem od- 
żywieniem. Szczególniejszą uwagę należy zwracać na stan serca 
i wogóle układu naczyniowego, a to ze względu na częste wspól- 
istnienie aortifis z kiłą układu nerwowego, bo w 30—40"/e. Sama 
aorfilis nie jest wedlug Gerstmanna przeciwwskazaniecm do 
podjęcia leczenia zimnica, wkłada jedynie obowiązek pilnego ba- 
czenia na czynność serca w czasie okresu gorączkowego i prze- 
rwania zimmicy, skoro okażą się objawy niedomogi. Przeciwwska- 
zane natomiast jest leczenie zimnicą, jeżeli aorlitis łączy się z roz- 
strzenią aorty, lub jeżeli stwierdza się przewłoczne zwyrodnienie 
mięśnia sercowego. Przeciwwskazane jest też leczenie zimnicze 
chorych otyłych, z obawy przed gwałtownym spadkiem sił, osła- 
bieniera czynności serca i zapadew. 

Wveszcie według Miihlensa należałoby wykluczyć z le- 
czenia zi.nnicą chorych z idjosynkrazią na chininę, a zatem przed 
rozpoczęciem leczenia przekonać się jak chorzy znoszą chininę; 
Weygandt notuje przypadek śmierci z powodu nieznoszenia 
chininy. Obaw Miihlensa nie podziela jednak Gerstmann, 
podnosząc, że na 1000 leczonvch nie spotkał się ani razu z nieto- 
erancją na chininę. 

Czas trwania porażenia postępujacego, jego postać i wiek 
chorego, nie są również obojętne, tak ze względu na zabieg leczni- 
czy, jak i spodziewenc wyniki po nim. Należy się spodziewać, 
i osiąga się istotnie, tem lepsze wyniki, w im wicześnejszym okre- 
sie chorobowym rozpoczynamy leczenie, choć doświadczenie wy- 
kazuje, że osiąga się czasem wybitną poprawę i w przypadkach za- 
starzałych i bardzo posuniętych w rozwoju chorobowym. Z roz- 
maitych postaci porażenia postępującego nie nadaje się do lecze- 
nia postać ostra o szybkim gwaltownym przebiegu t. zw. galopu- 
iaca. W tych przypadkach, zdaniem większości autorów, szcze- 
pienie zimnicy czyni przebieg zwałtowniejszym i.dynie, i raczej 
szkodzi, niż pomaga. 

Najlepici znoszą szczepienie zimnicze luczis we wieku śred- 
nim, choć wykonywano szczepienia i po (O roku życia. W po- 
rażeniu młodocianych (paralysis junvenilis) mimo młodego wieku 
szczepionych nie należy oczekiwać wyników pomyślnych, prawdo- 
podobnie z powodu poważnych uszkodze”, wywcłanych kilą wro- 
dzoną w układzie nerwowym jeszcze w rozwoju kLędącym. 

Niemniej ważne a może ważniejsze. niż dobór p zvpadków, 
przeznaczonych do leczenia zimnicą, jest troskliwe dobranie cho- 
rych zimniczych, od których pobiera się krew de szczepienia. 
Wagner-Jauregg, po smutnych, wyżej przytoczonych do- 
świadczeniach, poleca do leczenia jedynie trzeciaczkę i kładzie 
wielki nacisk na sumienne upewnienie sic, że ma się do czynienia 
istotnie z czystą trzeciaczką, a nie z postacią mieszaną. Trzeciaczkę 
jako najbezpieczniejszą do szczepień, polecają też obecnie także 
Weygandt, Miilens i Kirschbaum, jakkolwiek, auto- 
rowie ci leczyli dawniej czwórtaczką i zimnicą podzwrotnikową. 
Zauważyli bowiem, że te odmiany zimnicy, a szczesolniej ostatnia, 
mogą przejść w postacie chorobowe ciężkie, nie dające się opana- 
wać chininqą, zwłaszcza wówczas, gdy pasorzyty zbytnio we krwi 
się mnożą. 

Aby mieć pewność, że się ma do czynienia z trzęciaczką, 
a nic z postacia mieszaną, najlepiej nie pobierać do szczepień krwi 
od ludzi, od których z wywiadów troskliwych dowiemy się, że 
przebywali w okolicach podzwrotnikowych, bo nawet kilkakrotne 
stwierdzenie mikrcskopewe jedynie pasorzytów  trzeciaczki nie 
dajc bezwzględnej pewności, czy niema w danym przypadku uta- 
jonej zimnicy podzwrotnikowej, która okaże się w całej pełni do- 
piero u szczepionego. Stąd drugie wskazanie: badać też kilkakrotnie 
i troskliwie krew szczepionego, i dopiero wówczas z niego dalej 
przeszczepiać, gdy kilkakrotne badanie udowodni ohecność posta- 
ci jedynie trzeciaczkowych. 

A wreszcie wskazane jest używać szczepów o wielokrotnych 
pasażach, wypróhowanych już na dużym materiale większych klinik, 
Należy też badać kilkakrotnie krew każdego szczepionego, bo pod 
wpływem trzeciaczki, może się rozwinąć utajona, a dawnicj prze- 
byta zimnica podzwrotnikowa. ca nie byłoby obojetnem przy dal- 
szych szczepieniach. Wreszcie należy baczyć, ażeby szczepu, słu- 
żącczho do przeszczepiań, nie czynić sztucznie odpornym na chi- 
nine, a więc brać krew do przeszczcpiań od chorych nie leczo- 
nych jeszcze chininą. 

Technika szczepienia jest prosta a z proponowanych i sku- 
tecznych sposobów szczepienia: naskórnego, Śródskórnego, pod- 
skórnego i śródżylnego, najpowszechniej używa się szczepienia 
podskórnego jako zupełnie prostego, a przytem i zupełnie pewne- 
go. Najwięcej ostrożności wymaga szczepienie śródżyłne, bo wy- 
strzegać się trzeba powstawania skrzepów, a więc wstrzykiwać ną- 
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leży szybko po pobraniu krwi, lub wstrzykiwać krew odwłókniona. 
Wstrzykuje się przeciętnie 0.5—2 cm. a używa się tego sposobu 
szczepienia wówczas, gdy zależy na pośpiechu; okres bowiem wy- 
lęgania przy wstrzykiwaniu śródżylnem skraca się do 8 lub 4 dni, 
czasem nawet, przy większej ilości krwi, użytej do szczepienia, do 
3 lub 2 dni. Według spostrzeżeń Gerstmanna szybkie występo- 
wanie objawów chorobowych przy tym sposobie szczepienia, 
i większa ich gwałtowność, nie zawsze są pożądane. Przy wstrzy- 
kiwaniach podskórnych używa się 2—4 cm? krwi, świeżo pobranej, 
i wstrzykuje się ią igłą gruba pod skórę grzbietu, starając się po- 
ruszaniem igły w różnych kierunkach rozedrzeć tkankę podskórną 
i drobne naczynia krwionośne a przez to zapewnić dostanie się pa- 
sorzytów do krwiobiegu. Czas wylęgania przy tym sposobie szcze- 
pienia wynosi 1—3 tygodni, najczęściej około 2 tygodni. Mniej 
pewne jest wstrzykiwanie wśródskórne, a czas wylęgania o kilka 
dni dłuższy niż przy szczepieniu podskórnem. Znamiennem jest, 
że przy tem szczepieniu, częściej niż przy innych, otrzymuje się 
czysty typ trzeciaczki: t. j. napady co 3 dni występuią, co nie jest 
bez znaczenia. Można też posługiwać się szczepienicm naskórnemi 
przez wtarcic krwi w drobne nacięcia skóry, ale sposób ten jest 
najmniej pewny. Używa się go raczej w łączności ze szczepieniem 
podskórnem. 

W miejscu szczepienia podskórnego nie spotykamy się nigdy 
z żadnym odczynem zapalnym, zaczerwienieniem, obrzękiem luh 
bolesnością. Z odczynów ogólnych wymienić należy występujące 
czasem przejściowe podwyższenie ciepłoty, napotykane zwłaszcza 
po wstrzyknięciach większej ilości krwi. Obojetnem jest kiedy 
się pobiera krew do szczepienia, czy w początkach napadu go- 
rączkowego, czy na szczycie, czy wśród spadku, czy po ustąpie- 
niu gorączki, czy wreszcie w przerwach między napadami zimni- 
czemi. Zwyczajnie już pierwsze szczepienie przyjmuje się, a odse- 
tek szczepień ujemnych waha od 5—10%. W tych wypadkach 
zwykle dalsze szczepienia przyjmują się, a do niezwykłych wy- 
jątków zaliczyć należy te przypadki, w których mimo kilkakrot- 
nych szczepień, ziimnicy wywołać nie można. Jakkolwiek zatem 
w zasadzie niema odporności przeciw zakażeniu zimnicą, to prze- 
cież te wyjątkowe spostrzeżenia dowodzą, że trzeba sie liczyć 
z pewnemi przejściowemi właściwościami obronnemi niektórych 
ustrojów. 

Szczepień ziimnicy powinno się dokonywać krwią możliwie 

świcżą, natychmiast po pobraniu jej: ze względu jednak na to, że 
nie wszędzie i nie zawsze mioźna rozporządzać imaterjałcm Swie 
żcj trzęciaczki odczuwano potrzebę przechowywania krwi z utrzy- 
maniem jej zakażności. Istnicje kilka sposobów konserwowania 
krwi, jak n. p. przechowywanie przez kilka godzin krwi odwlók- 
nionej, przechowywanie krwi zmieszanej z *"/a"fv cytrynianem so- 
dowyvm, z 507/e roztworem dekstrozy, przechowywanie krwi w cie- 
płocie ciała, w ciepłocie topnienia lodu wreszcie przechowywanie krwi 
na pożywkach agarowych z krwią. Te rozinaite sposoby konserwo- 
wania krwi, pozwalają na utrzymanie jej zakaźności aż do 24 godz., 
a tem samcem iumożliwiają przesyłanie jeci w stanie przydatnym do 
zakażenia na znaczne odległości i zaopatrywanie tych klinik czy 
szpitali, które nie mają odpowiedniego materjału do szczepienia. 
Ma to duże znaczenie, bo w ten sposób można się posługiwać 
szczcpanii pewnemi, już poprzednio w szeregu pasażów wypróbo- 
wanemi. 
Już poprzednio wspomniałem, że pomiędzy zaszczepieniem 
zimiuicy, a polawicniem się pierwszego typowego napadu zimni- 
czego, upływa mniej lubh więcej długi czas wylęgania, zależny 
w znacznej mierze od rodzaju szczepienia, a wynoszący przy naj- 
częściej używanem szczepieniu podskórnem przeciętnie 1—2 ty- 
godni; w przyp. wyjątkowych 3—4 tygodni. Czas ten wylęgania 
przebiega zwyczajnie bcz jakichkolwiek zaburzeń ustroju miejsco- 
wych, lub ogólnych, za wyjątkiem wzniesienia ciepłoty, przejścio- 
wego, występującego czasem bezpośrednio po szczepieniu zimnicy, 
a określonego jako odczyn ustroju na obce białko. Ponadto spotyka 
się nierzadko wzniesienia ciepłoty, poprzedzające wybuch właści- 
wego napadu zimniczego, dochodzące do 38" i wyżej, a zaliczane 
już do stadjum zwiastunów. 

Te podniesienia ciepłoty, połączone czasem z nieznacznemi 
potamni a utrzymujące się przez kilka dni przed właściwym wybu- 
chem zimnicy mogą sprawiać pewne trudności w ocenianiu właści- 
wego początku zimnicy a tem samem w obliczeniu ilości napadów 
zimniczych, stąd ze względów praktycznych należv uważać za 
ataki ziimnicze te, które rozpoczynaią się wyraźnym dreszczem 
a kończą obfitemi potami i w których ciepłota dosięga conajmnicji 
39° C. Ciepłota wzmaga się zwykle przy następnych napadach zim- 
niczych, dochodząc do 40—41 a nawet i 42°. 

Jedną ze znamiennych cech zimnicy szczepionej jest to, że 
chociaż szczepi się trzeciaczką napady zimnicze bardzo często za- 
tracają typ trzeciaczkowy, wyjątkowo go tylko zachowując, a naj- 
częściej spotykamy się z przejściem typu 3 dniowego w typ dwu 
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dniowy (a więc fertiana simplex w fertiana duplex). Zwykle dzieje 
się to od 4 lub 5 napadu począwszy, przez coraz wyraźniejsze 
Skracanie się przerw pomiędzy poszczególnemi napadami. Ale by- 
wają też i typy odwrotne: początkowo napady codzienne, później 
co 3 dni występujące lub mieszanina obu typów bez cech szczegól- 
nych. Doświadczalnie ustalono, że „dawką leczniczą a zarazem 
znoszoną przez ustrój bez szkody jest przebycie 8—10 napadów 
zimniczych, jakkolwiek w niektórych wypadkach można dopuścić 
do przebycia 12 napadów. Samo się przez się rozumie, że przez cały 
przeciąg leczenia zimnicą szczepioną należy pilnie śledzić stan ogól- 
ny chorego i z chwilą pojawienia się objawów zagrażających ży- 
ciu chorego należy przerwać napady zimmicze, co dzięki niezwykłej 
wrażliwości zimnicy szczepionej na chininę jest zawsze możliwe. 
Wśród leczenia zimnicą zwracać należy szczególniejszą uwagę na 
serce i podtrzymywać jego czynność podawaniem leków naserco- 
wych, o ile zajdzie potrzeba. Mimo tych ostrożności odsetek Śmier- 
telności z powodu porażenia czynności serca wynosi 17/9. Objawy 
niedomogi ze strony serca, ogólny upadek sił, wymioty i obfite bie- 
gunki są wskazaniem do przerwania napadów zimniczych lub obni- 
żenia ich siły. Po przerwaniu zimnicy i po skrzepieniu sił chorego, 
można ją zaszczcpć powtórnie i dodać przez to brakującą a wska- 
zaną dla celów leczniczych liczbę napadów. 

Obniżenie czy też złagodzenie czasowe napadów zimniczych, 
uzyskać łatwo przez podanie jednorazowe lub dwurazowe małych 
dawek chininy (0,1—0,2 chininy). Czasem już jednorazowa dawka 
przerywa na kilka dni napady zupełnie, lub obniża natężenie ich, 
a napady o dawnej sile wracają po pewnym czasie, albo samoistnie, 
albo pod wpływem Środków prowokacyjnych takich, iak stosowanie 
szczepionki durowej, lub nukleinianu sodowego, ale bywaią też wy- 
badki, że nawet po tak małej, jedno lub dwu razowcj dawce chininy 
napady stopniowo słabną i wygasają i ani nie dają się wywołać 
sztucznie, ani nie powracają samoistnie. Owe wyjnienione wyżej 
małe dawki chininy działają najpewniej, skoro się ie stosuje w po- 
łowie przerwy między napadani. 

Ta niezwykła wrażliwość zimnicy szczepionej na chininę po- 
zwala nam nictylko „dawkować“ siłę napadów, ale z wielką łatwo- 
Ścią także przerwać w zupełności napady zimnieze, czy to wówczas 
gdy zajdą wskazania ze względu na groźny stan ogóluy chorego, 
czy też wtedy, gdy chcemy leczenie zimnicą zakończyć. Należy 
Poduieść, że tą wrażliwością na chininę odznacza się tylko szcze- 
piona trzeciaczka a nie zimnica podzwrotnikowa. 

Początkowo w leczeniu zimniey szczepionej stosowano duże 
Stosunkowo dawki chininy i przez czas dłuższy i podawano nawet 
Ścisłe przepisy jej stosowania. I tak w klinice Wagnera stoso- 
wano początkowo leczenie chininowe przez 17 dni, przyczem przez 
3 pierwsze dni chory dostawał po 1 gramie chininy w dwóch daw- 
kach po 0,5 a przez nastepnych 14 dni po 0,5 gr. dziennie (razem 
10 gr). MiihlecnsiKirschbaum podawali 15—18 gr. chininy 
rozdzielonej na kilka tygodni i stosowanej serjowo t. i. w ten spo- 
sób, że po kilku dniach podawania chininy następowała przerwa, 
botem znów dnie chininowce i bezchininowe. W obu klinikach zre- 
dukowano następnie dawki chininy do połowy i skrócono przytem 
czas leczenia chininowego. W klinice Wagnera podaje się od r. 
1922 celem przerwania zimnicy tylko 5 gr. chininy, rozdzielonej 
w przeciągu 7 dni w ten sposób, że przez 3 dni dostaje chory po 
| gr. ehininy dziennie, przez 4 następne po 0,5 gr. dziennie. Jeszcze 
niższe dawki, bo 2,5 gr, a nawet 2 wr. chininy wystarczają do 
przerwania zimnicy szczepionej, jeśli zamiast doustnie stosujemy 
lą w postaci wstrzykiwań śródmięśniowych, lub śródżylnych. 

Prócz tej nadiniernej wrażliwości na chininę, wrażliwości za- 
leżnej najprawdopodobniej od odmiennych postaci rozwojowych pa- 
$orzytów zimniczych z jednej strony, a z drugiej strony może także 
od tego, że szczepy używane w szczepieniach nie stykały się nigdy 
Z chininą, a więc nie mogły wytworzyć w sobie odporności na chi- 
nine, zimnica szczepiona różni się jeszcze od naturalnej: pewną 
lagodnością przebiegu, odmiennem zachowaniem się napadów zimni- 
czych, brakiem wyraźniejszego obrzęku śledziony i wątroby i od- 
miennym składem bakterjologicznym krwi a wreszcie mała, lub 
Drawic żadną skłonnością do nawrotów. 


Że przebieg napadów ziimniczych w zimmicy szezcpioncj, mi- 
Io szczepienia trzeciaczki, nie zawsze odpowiada typowi trzeciacz- 
i, że napady kolejność swą mogą zmieniać. że skutkiem tego na- 
Dady, co trzeci dzień występujące przejść mogą w codzienne, 
Wspomnicliśmy wyżej; tu zaznaczyć należy, że teu tak różny obraz 
brzebiegu, te liczne odchylenia od zasadniczego typu tłumaczyć 
należy odmienem zachowaniem się pasorzytów w zimnicy sztucz- 
Nie szczepionej. Należy pamiętać, że ziimnicę szczepioną przenosimy 
2 chorego bądź co bądź sztucznie, z pominięciem właściwego i na- 
turalnego jej przenosiciela, a zarazem z pominięciem ogniwa po- 
sredniego w maturalnym rozwoju pasorzytów ziinniczych, z pomi- 
hięcjiem komara, a ponadto tą drogą sztuczną utrzymujemy ciągłość 
Szczepu przez wielką ilość, bo 100 i wiecej pasaży. Że takie utrzy- 


manie życia danego szczepu, pozornie naturalne, a przecie od na- 
turalnego odmienne, musi się z czasem odbić na formach rozwojo- 
wych pasorzytów zimniczych stwierdzono nietylko przez odmien- 
ność przebiegu, ale ponad wszelką wątpliwość troskliwemi bada- 
niami krwi. Okazało się, że im szczep jest starszy, tem innici za- 
wiera postaci rozwojowych płciowych (makrogametów i mikroga- 
metocytów), i że wreszcie z czasem postacie płciowe pasorzyła 
mogą zaniknąć zupełnie i doszczętnie, ustępując miejsca formom 
bezpłciowym. Wśród zmienionych warunków życiowych dokonała 
się między pasorzytami zimniczemi pewnego rodzaju selekcja, pewne 
przystosowanie sic do tych warunków przez ustąpienie, jako zby- 
tecznych, tych postaci, które przenoszą komary, a więc postaci 
płciowych, z pozostaniem postaci głównie bezpłciowych. Tą od- 
miennością postaci rozwojowych pasorzytów zimnicy szczepionej 
można sobie tłumaczyć nietylko wyżej wspomniane cechy zimnicy 
szczepionej takie, jak łagodny przebieg, chwiejność w jednolitości 
napadów, większą wrażliwość na chininę, ale także najprawdopo- 
dobniej i to, że zimnica szczepiona i wvleczona małemi dawkami 
chininy, nie okazuje skłonności do nawrotów a przynajmniej do- 
tąd, mimo kilku tysięcy, dokonanych szczepień, nawrotów nie noto- 
wano. Co więcej Miihlens i Kirschbaum stwierdzili, że na- 
wet w tych przypadkach, w których przed sztucznuem szczepieniem 
trzeciaczki u szczepionych istniała przewłoczna, dająca częste na- 
wroty zimnica podzwrotnikowa, ta postać zimnicy ustępowała zu- 
pełnie i bezpowrotnie, skoro chorych zaszczepiono trzeciaczką 
i trzeciaczkę tę wyleczono podawaniem chininy. 

Stąd słusznym jest pogląd wyrażony przez Wagnera- 
Jauregga, że możnaby szczepienia trzeciaczką użyć lako środka 
do leczenia tej ciężkiej postaci zimnicy. 

Cenną i niezwykle korzystną dla dowolnego leczenia zimnie 
cechą zimnicy szczepionej jest wreszcie to, że mimo tak rozpo- 
wszechnionych dziś szczepień zimnicy, nie zauważono dotąd ani 
razu przeniesienia zimnicy szczepionei na otoczenie nawet tam, 
gdzie znajdują się widlisze (anopheles), gdzie zatem należałoby sie 
spodziewać i oczekiwać licznych naturalnych zakażeń. Tylko Schu- 
ster wspomina o przypadku przeniesienia zimnicy z ojca, szcze- 
pionego zimnicą, na córkę przedtem zdrową i przypuszcza, że zim- 
nicę w tym przypadku mogły przenieść pluskwy. Jest to jednak, 
iak dotąd, jedyny przypadek i to bynajmniej nie bezsporny. Do- 
Świadczenia natomiast wykonane w klinice Wagnera-Jaurce- 
ga przez małżonków Barzilai Vivaldi polegające na próbaci 
przeniesienia zimnicy szczepionej na zdrowych przez widlisze dały 
wynik zupełnie ujemny. Komary żywioneę krwią szczepionych zim- 
nicą i przenoszone później na zdrowych ani razu zimnicy nie prze- 
niosły, ani razu też nie wykazano w ich przewodzie pokarmowym 
i w śliniankach, mimo najtroskliwszych badań, form pasorzytów 
zimniczych tym komarom właściwych, nie stwierdzono ani 
sporozoitów w śliniankach, ani oocyst w przewodzie pokarmowym. 
Pewnem jest zatem, że trzeciaczka szczepiona, zwłaszcza trzeciacz- 
ka o znacznej ilości pasaży (zanik gametów), nie może być prze- 
niesioną na otoczenie przez komary, że zatem szczepieniem zimni- 
cy można się posługiwać i tam gdzie znajdują się widlisze. 

Zimnica szczepiona, a potem wyleczona przez podawanie chi- 
niny, nie pozostawia stałej odporności, tak, że o ile zajdzie potrzeba 
możemy powtarzać szczepienia, ze skutkiem pomyślnym nawet 
trzykrotnie i czterokrotnie. Przebieg zimbicy powtórnię szczepio- 
nej (udaje się szczepienie powtórne nawet tym samym szczepem), 
bywa łagodniejszy, ciepłota w poszczególnych napadach niższa, 
a niejednokrotnie zdarza się, że po kilku napadach, 5 lub 6, zimnica 
wygasa sama. To samoistne wygaśnięcie potwierdza też hadanie 
krwi, nie stwierdzające w tych wypadkach obecności pasorzytów 
zimniczych we krwi. To samoistne ustąpienie zimnicy może być też 
i pozorne, bo użycie środków prowokacyjnych wywolrje nowe, acz- 
kolwiek słabe napady zimnicze. Dlatego i przy powtórnie szczepio- 
nej zimmicy do zupełnego jei usunięcia posługiwać się należy chi- 
nina. Zimnica szczepiona poraz drugi, lub 3-ci okazuje dłuższy 
okres wylęgania i pewnego rodzaju odporność ustroju czasową 
i przemijającą, tak, że dopiero kilkakrotne szczepienie (podskórne, 
śródżylne, śródskórne) bywa uwieńczone skutkiem pomyślnym. To 
wszystko wskazujc, że odporność na zimnice powtórnie szczepioną 
jest tylko względną i przemijaiącą. Niema też odporności hez- 
względnej przeciw zimnicy wogóle. Na 1000 przypadków w mater- 
iale Wagnera-Jaureczgga tylko w pięciu nie udało się szcze- 
pienie, mimo kilkakrotnych usiłowań; Gerstmann zaznacza jed- 
nak, że tę oporność możnaby prawdopodobnie przezwyciężyć dal- 
szęmi szczepieniami. 

Szczeępiona w celach leczniczych zimnica okazała się, jak 
stwierdzają zgodnie wszyscy badacze, jedynym skutecznym środ- 
kiem przeciw porażeniu postępującemu, a zarazem środkiem prze- 
wyższającym znacznie wszelkie dotychczasowe sposoby t. zw. le- 
czenia gorączkowego. Już dziś można powiedzieć, że musi upaść 
dawne zapatrywanie o nieuleczalności porażenia postępuiącego, 
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przeciwnie należy stwierdzić, że leczenie zimnicą jest jednym ze 
sposobów najwięcej obiecujących. 

Jakkolwiek w porażeniu postępującem znano już dawniej, na 
długo przed wprowadzeniem leczenia zimnicą poprawy samoistne 
t zw. remisie objawów chorobowych, to jednakowoż te remisie 
samoistne różniły się zasadniczo od remisji uzyskanych leczeniem 
zimniczem, raz tem, że zdarzały się stosunkowo rzadko, powtóre 
tem, że nie bywały ani tak wybitne, ani tak długotrwałe, jak rami- 
sje uzyskane szczepieniem zimnicy. Stopień remisji uzyskanych le- 
czeniem zimniczem w porażeniu postępującem jest różny, a miarą 
wyniku leczniczego dla wszystkich niemal klinicystów jest, oprócz 
stwierdzenia przedmiotowego pewnej poprawy klinicznej, uzyskanie 
dawnej, pierwotnej zdolności do wykonywania pracy zawodowej. 
Gerstmann uważa odzyskanie zdolności do pracy zawodowej za 
jedyny słuszny miernik i sprawdzian uzyskanego wyniku lecznicze- 
go a pogląd ten z pewnemi tylko odchyleniami przyjęto niemal po- 
wszechnie. Rozróżnia się trzy rodzaje remisji: 1) remisie zu- 
pełne z przywróceniem pełnej zdolności do wykonywania dawnej 
pracy zawodowej, nieznacznemi, i tylko bardzo szczegółowem ba- 
daniem stwierdzalnemi ubytkami psychicznemi, 2) remisie nie- 
zupełne wyższego stopnia i 3) remisie niezupełne 
niższego stopnia, przyczem w remisiach niezupełnych wyż- 
szego stopnia wykonywanie pracy zawodowej jest możliwe, jak- 
kolwiek mniei precyzyjne, w remisjach niezupełnych niższego stoo- 
nia chorzy mogą pozostawać w opiece domowej, jednak okazują 
ubytki inteligencji uniemożliwiające wykonywanie pracy samoistnej. 

Dok. nast. 


Z PRAKTYKI. 


Micczysław GOLDMAN junior. Warszawa. 
Przyczynek do sposobu powstawania i leczenia choroby 


Werihota *). 


Z oddziału wewnętrznego Szpitala Dz. Jezus w Warszawie. 
Ordynator: Władysław Janowski. 


Chorobę Werlhofa, zwaną inaczej małopłytkowością samo- 
istną, thrombopenia essentialis (Frank), opisują jako jedną z od- 
rębnycii postaci skaz krwotocznych. Tę odrębność podkreślono 
przedewszystkiem w stosunku do niedokrzepliwości, t. i. postaci 
skazy krwotocznej, zwanej powszechnie krwawiączką  (haemo- 
philia), oraz w stosunku do plamice, zależnych od cierpienia naczyń 
(Frank, Semerau i Misiewiczówna, Becks). Jednakże spostrzeżenia 
kliniczne niezawsze pozwalają na dokładne i całkowite zróżnicz- 
kowanie poszczególnych zespolów  objawowych.  Emile-Weil 
i Isch-Wall opisali ostatnio jednostkę chorobową, zajmującą sta- 
nowisko pośrednie między krwawiączką i małopłytkowością pod 
nazwą „hómogeno-hćmophielic', a przypadek, przez nas spostrze- 
gany, obok podanych przez Nagyego, Hyneka i in, wykazuje, iż 
dotychczasowy klasyczny zespół objawów, opisywanych jako ma- 
łopłytkowość samoistna, nie wyczerpuje całkowicie istoty cier- 
pienia, przenosząc ja do pewnego stopnia na inną płaszczyziię. 

Spostrzeżenie nasze dotyczy 17-o letniej panny, pracownicy 
fabrycznej, przybyłej na oddział dn. 3. I. b. r. Trzy tygodnie przed 
przybyciem do Szpitala dostała bardzo obfitego perjodu z silnemi 
bólami w dole brzucha; krwawienie nie ustawało, odchodziły 
często skrzepy i chora, z powodu zwiększającego się osłabienia, 
musiała przerwać zajęcie i leżeć w łóżku. Stopniowo wystąpiły 
bole w klatce piersiowci i w dołku, nudności i wymioty, powta- 
rzające się prawie po każdem jedzeniu, silne bole i zawroty głowy 
oraz szum w uszach. Czarnych stolców nie miała. Sypia źle. Per- 
jody od 2 lat, trwające do 6 dni, co 4 tygodnie, z bolami przed 
ich wystąpieniem, 

We wczesnem dzieciństwie przechodziła odrę. Mając lat 4, 
dostała poraz pierwszy silnego krwotoku z nosa, poczem przez 
lat prawie 9 krwotoki nie powtórzyły się. Około 13-go roku ży- 
cia zaczęły się pojawiać okresowo krwawienia z nosa i z dziąseł 
po jedzeniu, a nickiedy drobne sino-różowe plamki na kończynach 
i szyi. Dwukrotnie miała krwotoki z nosa, podczas których traciła 
jakoby po kilka szklanck krwi; leżała po nich przez kilka mie- 
sięcy w szpitalu. 

Chora zwróciła uwagę, iż po każdem naidrobniciszem ska- 
leczeniu miewała bardzo długie krwawienia. 

W wywiadach rodzinnych brak jakichkolwiek danych co do 
dziedziczności krwotocznei. 

Stan przedmiotowy w chwili przybycia przedstawiał się 
w sposób następujący: chora budowy prawidłowej, odżywienia 

*) Wygłoszone na posiedzeniu Tow. Medycyny Społecznej 
w Warsz. dnia 6-go lutego b. r, 


dobrego. Skóra wybitnie blada. Na obu podudziach poniżej stawów 
kolanowych sine podbiegnięcia o średnicy 3 cm. Obrzęków niema. 
C. 38,7. Źrenice równe, na światło reagują. Spojówki wybitnie bla- 
de; takież błony śluzowe jamy ustnej i gardła. Bolesność mostka 
i żeber na ucisk. W płucach zmian nie stwierdzono. Oddechów 
32 na min., przyczem oddechy głęboke, z przerwami bezdechu, 
występującemi bez uprzedniego zmniejszenia się pojemności odde- 
chu. Serce: nieco przesunięta lewa granica i lekki szmerek tele- 
$ystoliczny nad wierzchołkiem. Tętno 130 na min., miarowe, słabo 
napięte i wypełnione. Ciśn. max. — 105, min. — 50; parcie tętna 
(PP) — 50; czas wznoszenia się tętna (TAP) — 0,09 sek.: szybkość 
wznoszenia się tętna (CAP) — 6,1 (norma — 6.0): współczynnik 
szybkościi tętna (COP) — 4,8 (norma — 3,2); bolometrycznie praca 
serca — 6,70 gr. cm. (norma — 10,0). Watroba i śledziona nie- 
macalne. W układzie nerwowym zmian nie stwierdzono. Badanie 
moczu pod względem chemicznym i morfologicznym odchyleń od 
normy nie wykazało. Narząd rodny: uwłosienie wzgórka łonowe- 
go bardzo skąpe, wargi sromowe duże słabo rozwinięte, wargi 
małe pokazują się między dużemi; błona dziewicza zachowana, roz- 
ciągliwa, pozwalająca łatwo wejść do pochwy; pochwa dość dłu- 
ga, część pochwowa stożkowata, trzon macicy wielkościi małego 
orzecha włoskiego w przodozgięciu i przodopochyleniu: jajniki 
niemacalne, iajowody bez zmian. 

Badanie krwi poza wynikami umieszczonemi w tablicy, wy- 
kazało: białko refragtometrycznie — 6,97*/o: próba Hijmans v. d. 
Bergha — opóźniona, bilirubiny — 11 mg. "Jo; lepkość krwi — 
3,0 (norma — 45): oporność krwinek H1—50, H:—20: próba 
Morawitz-Deneckego wybitnie dodatnia. Ilości trombiny niec ba- 
dano z powodu trudności otrzymania krwi, gdyż chora ma nie- 
zwykle wąskie żyły. Ilość wapnia — 90 mg. “joo. 

Leczenie chorej poza doraźnem wstrzyknięciem żelatyny 
i koagulenu, polegało głównie na domięśniowem wprowadzeniu 
krwi ludzkiej po 12 cm? każdorazowo, początkowo codziennie, na- 
stępnie co drugi dzień; ponadto chora dostawała wyciąg z ciałka 
żółtego, wapno. żelazo i arszenik A la longue. 

W wywiadach chorej zwraca naszą uwagę samoistne wystę- 
powanie krwawień, zjawiających sie niezależnie od jakichkolwiek 
wpływów zewnętrznych lub uchwytnych czynników chorobo- 
wych, doprowadzających do stanów ciężkiej niedokrwistości. Już 
sam brak wiadomości o przebytem kiedykolwiek cierpieniu sta- 
wów, brak powikłań ze strony narządów jamy brzusznej, cierpień 
wsierdzia, nerek, brak gorączki pozwala na wyłączenie krwo- 
toczności naczynioporążennej (Henoch-Schónleina) i naczynioto- 
ksycznej (Littena), kierując myśl naszą ku małopłytkowości względ- 
nie krwotoczności niedokrzepliwej. Przeciw tej ostatniej przema- 
wia płeć, brak dziedziczności, samoistność występowania plam i ici 
charakter, brak zajęcia stawów. 

Wynik badań pracownianych pozwolił na zajęcie dokładniej- 
szego stanowiska, wykazując jednocześnie, że przypadek nasz od- 
biega częściowo od klasycznie przedstawianych obrazów mało- 
płytkowości, opisanych przez Werlhofa. a w nowszych czasach 
przez Franka, Fonio, Kaznelsona, Leschke i Wittkowera, Erlichównę, 
Tempkę, Semeraua i Misiewiczównę i in, którzy jako cechy za- 
sadnieze tej jednostki poza krwawieniami skórnemi, z błon ślu- 
zowych i narządów wewnętrznych wymieniają: zmniejszoną licz- 
bę lub nawet brak płytek, normalną krzepliwość, wydłużony czas 
krwawienia, brak kurczliwości skrzepu, objawy kruchości naczyń 
włosowatych, a Emilc-Weil jako również stały objaw podaje hy- 
percholemię. 

W przypadku naszym na plan pierwszy wysuwa się znacz- 
nie zmniejszona liczba płytek. Ale inż objaw następny — czas 
krwawienia (Duke), który powinien być wydłużony, jak up. u Se- 
meraua i Misiewiczównej do 32 min., u Roskama do jednej, a na- 
wet do dwóch godz., u nas wynosi w dniu przybycia chorej — 3 
min.; ponadto samo krwawienie ilościowo ` nie przypominało 
w pierwszych dniach zupełnie krwawienia przy małopłytkowoś- 
ciach, gdyż odbywało się bardzo wolno, małemi kroplami; do- 
piero po pewnym czasie zaczęło się stawać obiitszem i dłuższem —- 
do 14 min.; krwi wtedy nie można było zbierać co 30 sek., gdyż 
obficie spływała z palca na ziemię. Przebieg czasu krwawienia 
uwidoczniony jest na tablicy. Nie spostrzegaliśmy natomiast tei 
niemiarowości, o iakici wspominają Roskam, Weil, Tempka, Sce- 
merau i Misiewiczówna. 

Przebieg czasu krwawienia niec psuł nam obrazu chorobo- 
wego, jaki rozpoznawaliśmy, gdyż już sam Duke, następnie Weil, Bo- 
cage, [sch-Wall, Roskam opisywali wahania od 4 min. do 2 godz., 
zaś Morawitz i Roskam podają przypadki z ticzbą płytek poniżej 
20000 przy normalnym czasie krwawienia. Glarnzman przypuszcza. 
że nawet zmniejszona liczba płytek, o ile są one zdrowe, może 
zatamować krwawienie, zaś nawet duża liczba płytek chorych mo- 
że dać czas krwawienia bardzo długi; w tym wypadku mówi o — 
tromboastenii. 
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Mniej zrozumiałem jest zachowanie się  krzepliwości in o zmniejszeniu się ilości fibrynogenu, a pośrednio i o zmianach 


vifro, badanej sposobem Acliarda i Binet; czas krzepnięcia, doclio- 
dzący trzykrotnie w różnych odstępach czasu do 48 min. (patrz: 
tabl.), stawia nasz przypadek bardzo blisko krwctoczności niedo- 
krzepliwej, której zasadniczą cechą ma być zmniejszona krzepli- 
wość przy normalnym czasie krwawienia, to jest tak właśnie, jak 
spotkaliśmy w pierwszych dniach pobytu naszej chorej w szpitalu. 
Przeciwko krwawiączce, jak już wspomniałem, przemawiał prze- 
bieg kliniczny, pleć, brak dziedziczności, jak i ten fakt, że krze- 
pliwość, która przy krwawiączce cechuje się dużą stałością, 
wzniosła się w naszym przypadku kilkakrotnie nawet powyżej 
normy, bo do 3 min. Największe wahania czasu krzepnięcia u tego 
samego osobnika wedł, Roskama wynoszą 5 min., Semeraua i Mi- 
siewiczówny — do 4 min., u Fempki — do 12 min. Jedynie Emile- 
Wcil i Isch-Wall w opisywanych przypadkach hemogenjo-hemo- 
filji podają wahania czasu krzepnięcia od 13 min. do 1 godz. pod- 
kreślając nawet jako cechę charakterystyczną dla tej mieszanej 
jednostki ową rozległość granicy zmienności czasu krzepnięcia. 
Mimo takiego zachowania się czasu krwawienia i krzepliwości, 
w obrazie chorobowym naszego przypadku stale utrzymuje się 
zmniejszona liczba płytek, co przemawia przeciw rozpoznaniu he- 
mogenjo-hemofijj Weila, w której liczba płytck utrzymuje się 
w granicach pośrednich, w każdym razie powyżcj 100000. 

Równie ciekawie przedstawia się zachowanie skrzepu, któ- 
ry początkowo był zupełnie normalny; kurczliwość po 24 godz. 
wynosiła prawie połowę objętości, mimo. iż zmniejszona była liczba 
płytek, które mają wytwarzać zaczyn, wpływający na kurczli- 
wość skrzepu (Le Sourd i Pagniez). Jednak i Tempka  opisuie 
dobrą kurczliwość skrzepu i wyciskanie obfitej ilości surowicy przy 
liczbie płytek poniżej 10.000. Zresztą w naszym przypadku pato- 
logja skrzepu wystąpiła w całej rozciągłości; przy powtórnem 
badaniu, po 7 dniach dokonanem, kurczliwość po 24 godz., wyno- 
Siła 0, skrzep szczelnie wypełniał probówkę, a ilość wyciśnętej 
surowicy była minimalna. 

Te zjawiska zdają się potwierdzać hypotezę, wypowiedzianą 
Przez Semeraua i Misiewiczównę w zastosowaniu do krwawiącz- 
ki, która potwierdza się w naszym przypadku, hypotezę pewnych 
wahań okresowych, zależnych czyto od zmian hormonalnych, ner- 
wowych, czy też ogólnoustrojowych właściwości krwi. W tem też 
możnaby się doszukiwać pewnych wspólnych czynników fizjopa- 
tologicznych krwotoczności małoplytkowej i niedokrzepliwej. 

Z dalszych wyników badań hematologicznych wspomnieć 
należy o silnie zwolnionem opadaniu krwinek — 2 mm. w ciągu 
Rodziny, gdy norma wynosi 30 mm. na godz. świadczącem 


w rozprószeniu układn kolloidalnego krwi (Linzenmayer), co być 
może pozostaje w pewnym związku z owemi zmianami krzepli- 
wości (Kottman). 

Aglutynacja krwinek naszej chorej w surowicach osób zdro- 
wyclt wypadała silnie dodatnio, co zgadza się z wynikami Seme- 
raua i Misiewiczówny. 

Badanie układu naczyniowego, poza stale dodatnią próbą 
Kocha, wypadało początkowo zupełnie ujemnie i dopiero po kilku- 


dats | 
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nastu dniach od chwili przybycia chorej objaw opaskowy zaczął 
występować i to odrazu silnie dodatnio. Stało się to mniej więcej 
w tym samym okresie, gdy czas krwawienia zaczął się wydłu- 
żać, co potwierdza wyniki badań Wernera Schultzego, Magnusa 
i Leschkego, którzy wykazali ścisłą zależność czasu krwawienia 
od stanu śródbłonków naczyń włosowatych. 

Przebieg kliniczny naszego przypadku, w którego leczeniu 
główny nacisk położono na domięśniowe wprowadzanie krwi był 
bardzo pomyślny; stan chorego zmierzał bardzo szybko ku po- 
prawie, która w sposób niezwykle jaskrawy się utrzymała. Cho- 
rą przywieziono na oddział w stanie ostrej niedokrwistości, zu- 
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pełnego wyczerpania i osłabienia ogólnego, z c. 38,7, tętnem 133, 
z 82 oddechami na min., bardzo silnemi bolami głowy i zupełnyin 
brakiem łaknienia, Pod wpływem leczenia objawy powyższe ustępo- 
wać zaczęły z dnia na dzień, krwotoki drugiego dnia znacznie się 
zmniejszyły, a trzeciego ustały zupełnie i nie ponowiły się; cie- 
ołota, tętno, oddecli wróciły do normy, łaknienie doskonale się 
poprawiło, bóle głowy ustały, samopoczucie wróciło do stanu 
normalnego. Muszę dodać, że chora podczas pobytu w szpitalu 
jeden perjod przepuściła, dwa następne zjawiły się w odpowied- 
nim czasie, trwały bez specjalnych dolegliwości po 5 dni. Dosko- 
nały stan chorej utrzymywał się stale, mimo iż wyniki badań krwi 
przemawiały raczej za pogorszeniem. Oprócz bowiem strony cry- 
troblastycznei, która wykazywała zdecydowaną poprawę, czas 
krwawienia zmienił się na gorsze, krzepliwość okresowo się wy- 
dłużała, wystąpiła patologja skrzepu, silny objaw opaskowy, a na- 
dewszystko liczba płytek utrzymywała się stale poniżej 10.000. 
Wynikałoby z tego, że chorej grozi stale nichczpieczeństwo cię- 
żkicgo krwotoku. Jednak widzieliśmy, że chora była w stanie opa- 
nować dwukrotnie nawet krwawienia miesięczne w sposób prawie 
normalny; ponadto przez cały okres trzymiesięcznej obserwacji 
większych krwawień nie było. 

Większość klinicystów spostrzegała ścisłą zależność między 
liczbą płytek a przebiegiem klinicznym i skłonnością do krwa- 
wień (Frank, Kaznelson, Weil, Duke, Degkwitz. Malil, Leschke 
i in.), co również potwierdzono na drodze doświadczalnej (Duke, 
Ledingham, Bedson i Lee. Robertson). Jednakże pewne odchylenia 
w tym kierunku podają już Flayem, Gram, a nawet Frank, Duke, 
Erlichówna. Roskam na podstawie spostrzeżeń klinicznych i badań 
nad psami dochodzi do wniosku, iż ustanie krwawienia zależy od 
zdolności koagulacyjnej płytek w brzegach rany, zawartości za- 
czynów włóknikotwórczych w samej tkance i stanu naczyń włos- 
kowatych. Jego przypadki z silną trombopenią przy normalnym 
czasie, krwawienia oraz wydłużone czasy krwawień doświadczal- 
nych przy normalnej liczbie płytek znacznie podważają klasyczną 
koncepcię o wyłącznej roli płytek w ustaniu krwawienia, o tron- 
bopenji jako takiej w patogenezie samoistnych krwawień, wystę 
pujacych w skazacli krwotocznych. 

To samo potwierdza i nasz przypadek, w którym organizi 
mimo tak małej lezby płytek doskonale się bronił przed krwa- 
wieniami. W przypadkach Kaznclsona, poddanych  splencktomji, 
liczba płytek spadała po operacji niekiedy poniżej 10.000, a jednak 
stan wyraźnej poprawy utrzymywał się przez czas dłuższy. 

Również i Hynck twierdzi, że główną przyczyną krwawień 
jest nie brak płytek, lecz brak substancji tromboplastycznych 
w sokach tkankowych. Płytki tylko częściowo mają się przyczy- 
niać do wydzielania cytozymu, substancji anałogicznej do tromho- 
kinazy szkoły niemieckiej, natomiast inne części upostaciowane 
krwi mogą zastąpić ów brak cytozymu płytkowego. Ten ostatni 
fakt ma niewatpliwie miejsce w naszym przypadku: 

Biorąc krew z żyły pociągałem tłokiem dla sprawdzenia, czy 
igla znajduje się w żyle, nabierając tem samem do strzykawki mini- 
malna ilość soku tkankowego, a po chwili wzięta krew z żyły 
skrzepła w ciagu 2 min.; jednocześnie wzięta krew z palca wy- 
kazała krzepliwość 26 min. Spostrzeżenie to było już opisane 
przez Popowskiego w przypadku ktwawiączki. 

Na tej podstawie zrozumiałem się staje współistnienie skazy 
z krwawieniami przy normalnej liczbie płytek, jak i trombopeni 
bez objawów skazy. Fynek twierdzi, że trombopenja jako jed- 
nostka nozologiczna jest cierpieniem naczyń. a przedewszystkiem 
tkanek. 

Usunięcie operacyjne śledziony względnie jej naświetlanie 
promieniami Roentgena, mające w myśl teorii Franka usuwać 
wpływ hamujący na szpik kostny, a wedł. Kaznelsona — samą 
nadczynność śledziony, zabijającą płytki, wedł. Hyneka wpływa 
wprost na same tkanki; być może wyrównawcza nadczynność 
pozostałych gruczołów w znacznieijszym stopniu wpływa na za- 
cpatrzenie soków tkankowych w substancje  tromboplastyczne. 
Leschke i Wittkower twierdzą, iż splenektomija ma działać uszczel- 
niająco na ścianę naczyń włosowatych. 

Dawniej ujmowano istotę patogenezy choroby Werlhofa jako 
trombopenię, której przyczyną miało być cierpienie komórek ol- 
brzymich (megakariocytów) szpiku kostnego (Wright, Dominici, 
Selling, Debouis, Frank), czy też nadczynność śledziony (Kaznel- 
son, Frank). 

Morawitz, Stahl, Hynek, Leschke i Wittkower, Erlichówna 
podkreślają znaczenie naczyń w chorobie Werlhofa. Erlichówna 
notuje ciekawe spostrzeżenie występowania względnie nasilania 
się objawów krwotocznych pod wpływem promieni słonecznych, 
lampy kwarcowej lub zimnej kąpieli, a więc czynników gwałtow- 
nie wpływających na stan naczyń włosowatych. Henoch spostrze- 
gat przypadki chor. Werlhofa, występujące tylko podczas lata, 
a Frank widział je u robotników w polu podczas upałów. Emile- 


Weil, Bocage i Iseli-WalilL. w chor. Werlkofa widzą skazę o pod- 
łożu angiohematycznem, wywołaną cierpieniem całego układu he- 
matopoctycznego, głównie zaś uwypuklają t. zw. hemokrazyczną 
niedomogę wątroby. 

Dziś zaczynają się wysuwać czynniki dotąd mniej uwzględ- 
niane. Omawiając ważną kwestję roli narządu rodnego w patoge- 
nczie skazy krwotocznej, przyjmuje Hynek wpływ regulacyjny 
ciałka żółtego na produkcję cytozymu w wątrobie. Wydzielina 
ciałka żółtego, a prawdopodobnie i wydzielina innych gruczołów 
dokrewnych przez zwiększenie produkcji cytozymu wzmaga włas= 
ności tromhoplastyczne soków tkankowych i wpływa na zatrzyma- 
nic krwotoków, mimo stałego utrzymywania się trombopenii. Wy- 
chodząc z tego założenia, Hynck zaleca podskórne wstrzykiwanie 
wyciągów z ciałka żółtego. 

Zastanawiając się nad rolą narządu rodnego w patogenezie 
naszego przypadku, spostrzeżcemy przedewszystkiem daleko idący 
niedorozwój całego narządu, ponadto uderza pewien zbieg czasu 
ponowienia się krwawień z okresem pokwitania, wykazując, że 
zaburzenia w prawidłowem działaniu gruczołów płciowych wpły= 
waja niewatpliwie na powstawanie cierpienia naszego przypadki. 

Jeszcze Werlhof, opisując swój przypadek „morbus maculo- 
sus“, podaje, iż krwawienia z nosa u młodej dziewczyny wystą- 
piły w okresie periodu; Charlotta Ehrenberg podaje przypadek 
chor. Werlhofa, występuiącej na 8—10 dni przed perjodem w po- 
staci wysypek czy krwawień z nosa, kończących się obfitym 
krwotokicm macicznym. 

Jednak Frank w przeciwieństwie do flyncka. twerdzi, że 
wydzielina ciałka żółtego działa porażająco na naczynia włoso- 
wate, przyczyniając się do tego, że skaza krwotoczna istniejąca 
w stanie ntajonym zyskuje możność pojawienia się w postaci chor. 
Werlhofa. 

Nagy opisuje przypadki, w których stale spostrzegał pierw- 
sze zjawianie się objawów skazy krwotocznej w okresie pokwi- 
tania, ponadto występowanie krwawień zastępczych z błon ślu- 
zowych w czasie nicwystępującego perjodu. Łącząc zmiany krwo- 
toczne z nadezynnością jajników, nazywa lę postać chorobowa 
„hkurpura dysovariea' i zaleca jej leczenie naświetlaniem jajników 
promieniami Roentgena, 

Kozbieżność poglądów i wielorakość ujmowania problemow, 
dotyczących sposobu powstawania choroby Werllofa, świadczy 
wymownie o olbrzymiej zawiłości tematu. 

W każdym razie ostatnie spostrzeżenia zdają się przenosić 
punkt ciężkości na płaszczyznę zaburzeń we wzajemnem współ- 
działaniu poszczególnych gruczołów dokrewnych. 

Dobre wyniki leczenia objawowego skłoniły nas początkowa 
do zachowania rezerwy w stosunku do bardziej cuergicznych za- 
biegów. Raczej może dla celów zapobiegawczych zdecydowaliśmy 
się na naświetlanie śledziony promieniami Roentgena. Jednakże 
cztery naświetlania nie wywołały żadnych zmian w obrazie krwi. 

Po trzymiesięcznym pobycie w szpitalu chora wypisuje się 
w stanie pozornego zdrowia. Upływa zaledwie miesiąc, pacjentka 
nasza zjawia się na oddziale, podając, że od tygodnia ma obfite 
krwawienie miesięczne, które się wcale uie zinnicisza. Wówczas 
dopiero zdecydowaliśmy się na zabieg operacyjny, na wycięcie 
śledziony (Dr. Sławiński). Chora zniosła zabieg dobrze. Krwa- 
wienie maciczne ustało zupełnie następnego dnia po operacji. 

Badanie anatomo-patologiczne wyciętej śledziony (Dr. Las- 
kowski) wykazało: 

Sledziona średniej wielkości, Torebka cienka, napięta; brzeg 
śledziony zaokrąglony; śledziona zachowuje swój kształt. Powicrz= 
chnia przekroju gładka; miazga nie zbiera się na nożu; krwi wy- 
pływa bardzo mało; barwa blado-różowa. Śledziona twarda. Bada- 
nie mikroskopowe wykazuje następujące obrazy: grudki chłonne 
dobrze zachowane, aczkolwick dość drobne. W tętniczkach środ- 
kowych spostrzega się gdzieniegdzie nicznaczne zmiany szkliste. 
W tkance między grudkami rzucają się w oczy puste zatoki, blisko 
siebie leżące. Miazgi czerwonej między niemi bardzo inało. Ko- 


mórki siateczki zbliżają się do siebic, przez co nadają utkaniu 
wejrzenie bardziej zbite. Gdzieniegdzie dostrzec można ciałka 


Russla oraz duże komórki z protoplazmą, mocno się barwiącą Ha 
kolor czerwony, i jądrem hyperchromatycznem, o konturacii wy- 
boistych, nieregularnych, przypominających jądra mcgakarjocytów. 
W śledzionie uderza zupełny brak krwinek czerwonycli. 

Wyniki badania krwi w okresie pooperacyinym 
wione są w poniższej tablicy. 

Widzimy więc, że po operacji wzrost liczby płytek jest 
tylko przemijający, gdyż już po 2 tygodniach liczby spadają d9 
20.000, Analogiczne dane podają G. Cori, Kaznelson, Minkowski 
Ehrenberg, Brill i Rosenthal, Vogel, Thietze i in. Wyniki otrzy- 
mane w naszym przypadku obok doniesicń powyższych stwict- 
dzają, że następstwa wycięcia śledziony polegają nietylko na 
zwiększeniu się liczby płytek, które może być przemijające lub 
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bardzo nicznaczne, mimo klinicznego wyzdrowienia. Przemawiają 
one raczej na korzyść poglądów Franka, Leschkego i Wittkowera 
o wpływie usunięcia śledziony na uszczelnienie ścian naczyń wło- 
sowatych. Quervain i Bischoff usunęli śledzionę w przypadku ska- 
zy krwotocznej, przebiegającej bez jednoczesnej malopłytkowości: 
wynik był bardzo dobry. 

Sprawa usunięcia śledziony stanowiła jeden z 
gramowych ostatniego ziazdu chirurgów w Rzymie. Chirurdzy 
zabieg ten uważają za metodę leczenia przyczynowego skazy 
krwotoczncej. Wyniki, przez nich otrzymane, są nader zacheca- 
jące (Patel, Leotta, Papavoannou, Henschen, Cortes Llado i im.); 
nie spostrzegano żadnych złych następstw dla organizmu. Ewel- 
tualne nawroty tłumaczy Llado rozrostem nowych ognisk układu 
śródbłonkowo-siateczkowego. 

Nasz przypadek pozwala na następujące wnioski: 

1. Zmniejszona liczba płytek nie stanowi istotnej przyczyny 
choroby Werlhofa, lecz jest jednym z jej licznych objawów; wy- 
stępowanie krwawień w żadnym stopniu nie zależy od liczby 
płytek. 

2. Stan przepuszczalności naczyń włosowatych. mimo znacz- 
nego udziału w patogenezie, nie stanowi również czynnika istot- 
nego. 

3. Wzajemne współdziałanie gruczołów dokrewnych, 
a zwłaszcza prawidłowa czynność śledziony i gruczołów płcio- 
wych posiada znaczenie pierwszorzędne, jeśli nie istotne dla po- 
wstania choroby Werlhofa. 

4. Wycięcie śledziony stanowi, jak dotąd, jedyny zabieg usu- 
wający, względnie zmniejszający objawy danego cierpienia. 

Piśmiennictwo: 

Acta med. Scand. T. 62 N. 5 1 6 (cyl. Pr. Med. 1926, Nr. 
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Dr. med. Stanisław WĄSOWICZ, asystent oddziału. Warszawa. 


Ogólne zakażenie łańcuszkowceni zieleniejącym. (Sepsis strepto- 
coccica viridans). 


Z oddziału Il chorób wewnętrznych Szpitala Wolskiego. 


Ordynator: Dr. med. Kazimierz Dąbrowski: 


24 listopada 1925 r. przybył do Szpitala Wolskiego na od- 
dział II-gi wewnętrzny chory Wiktor B. lat 29, izraelita, z zawodu 
nauczyciel. Zachorował nagle przed 15 dniami. Ciepłota podniosła 
się do 39° i zjawiły się bole w iamie brzusznej. Początkowo roz- 
poznawano ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. następnie 


ostry nieżyt kiszek z podrażnieniem otrzewnej. Po 3 dniach cie- 
płota opadła; przez następne dwa dni cliory czul się dobrze, lecz 
później znów zaczął gorączkować, przyczem ciepłota wahała się 
od 37.5 do 39°. Wówczas, jako podejrzany o dur brzuszny, został 
skierowany do Szpitala Św. Stanisława (szpital dla zakaźnych), 
gdzie po 5 dniach obserwacji wykluczono dur brzuszny i z rozpo- 
znaniem: zapalenie woreczka żółciowego, oraz wzmianką. że od- 
czyn zlepny Widala wypadł uiemnie, przepisano chorego do szpi- 
tala Wolskiego na nasz oddział. 

Pozatem zanotowano w wywiadach postrzał (lumbago), 
przebyty przed 2 laty, i w 1916 r. jakiś dur, powikłany zapale- 
niem opłucnej. Przed kilku laty chory przechodził rzeżączkę, ja- 
koby zupełnie wyleczoną. Nie pija. Żonaty od 2 miesięcy, żona 
i rodzice zdrowi. 

Stan checiy. Ciepłota 38", tętno 72 na min. miarowe, średnio 
wypełnione, o ciśnieniu 110 mm. max. i 70 min. Tętnice sprężyste. 
Budowa ciała prawidłowa, odżywienie dobre, powłoki blade. 
(Wagi nie odnotowano, gdyż chory czuł się tak słabym, iż nie 
mógł stanąć na wadze). Głowa: czaszka sklepiona prawidłowo, na 
ucisk i opukiwanie nie bolesna. Oczy osadzone i ruchome pra- 
widłowo; źrenice okrągłe, równe, na światło i przystosowanie od- 
działywują dobrze. Białkówki podżółtaczkowe. Nos i uszy bcz 
zmian, Jama ustna: na wargach opryszczka: język obłożony, pod- 
sychający; uzębienie z dużemi brakami, w jednym z dolnych trzo- 
nowców tymczasowa plomba. Gardło bez zmian. Szyja propor- 
cjonalna; po stronie prawej wzdłuż naczyń drobne gruczoły chłon- 
ne. Klatka piersiowa sklepiona prawidłowo, doły nadoboiczyko- 
we lekko zaznaczone, kąt międzyżebrowy lekko rozwarty, 
obwód przy wdechu 91 cm, przy wydechu 5654. Po stronie 
prawej skrócenie wypuku nad obojczykiem i grzebieniem 
łopatki, tamże drżenie głosowe zachowane, oddech  pę- 
chorzykowy osłabiony, nieznaczna bronchophonia. Poniżej wy- 
puk jawny do 5-go żebra od przodu i do dolnego kąta łopatki od 
tyłu, drżenie i przewodnictwo głosowe prawidłowe, oddech pę- 
cherzykowy. Jeszcze niżej wypuk przytłumiony do 6-go żebra 
od przodu i do Il-go od tyłu, drżenie głosowe zlekka osłabione, 
oddech pęcherzykowy osłabiony. Po stronie lewej wypuk jawny 
do 4-go żebra od przodu i do ll-go od tyłu, drżenie głosowe pra- 
widłowe, oddech pęcherzykowy. Serce: uderzenie koniuszkowe 
w 5-em międzyżebrzu: granice stłumienia — prawa na prawym 
brzegu mostka górna na 3-iem żebrze, lewa na lewej linii sutko- 
wej; tony czyste, prawidłowo akcentowane. Brzuch lekko wzdęty: 
na skórze prawego łuku żebrowego i okolicy lędźwiowej poiedyń- 
cze wykwity o typie różyczek: brzuch miękki, niebolesny, w oko- 
licy ielita ślepego przelewanie. Wątroba wyczuwalna na I'/» palca 
pod łukiem żebrowym, niebolesna. Śledziona opukowo od 8-g0 
żebra, przy obmacywaniu oporność pod łukiem żebrowym. Koń- 
czyny dolne bez obrzęków, niebolesne. W narządzie płciowym, po- 
za prawostronnym monorchiznem, zmian nie wykryto. Odruchy 
fizjologiczne zachowane, przyczem podeszwowe wzmożone: pa- 
tologicznych mie stwierdzono. Chory silnie zdenerwowany nie- 
pewnością co do stanu swego zdrowia. Wypróżnień nie miał od 
4 dni, mocz oddaje prawidłowo. 

Badania uzupełniające: mocz bursztynowo-żółty, lekko mę- 
tny, kwaśny, cg. 1018, białka nieznaczny ślad, cukru niema, urobi- 
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linogen i urobilina w wyraźnie zwiększonej ilości, indykan w iloś- 
ci zwykłej, odczyn dwuazowy ujemny, barwików, ani kwasów 
żółciowych niema, chlorków 2,925°/œo, w osadzie śluz, pojedyńcze 
leukocyty, erytrocyty 1-—2 co kilka pól widzenia. 

Krew: leukcytów 21.600, n. D. 1. 3510. wzór: obojętno- 
chłonnych 78,5"/o, kwasochłonnych 1°%o, jednojądrzastych i przej- 
ściowych 3*/o, limfocytów 17,5%. Odczyn Wassermanna (—-) ujem- 
ny, odczyn zlepny Widala dla duru brzusznego i durów wrzeko- 
mych A. i B. w rozcieńczeniach od 1:50 do 1:400 — ujemny. 

Leukocytoza, zwiększenie liczby oboiętnochłonnych i obec- 
ność kwasochłonnychi we wzorze krwi, oraz ujemny odczyn Wi- 
dala, pozwoliły wykluczyć dur brzuszny. Te same badania uzu- 
pełniające, łącznie z całym obrazem klinicznym, nasuwały przy- 
puszczenie, że mamy przed sobą jakieś ogólne zakażenie. Pozosta- 
wało potwierdzenie, oraz wykrycie źródła zakażenia. W tym celu 
wzięto krew na posiew, lecz buljon, pozostawiony w pracowni 
szpitalnej, okazał się po 48 godzinach jałowy, zaś w bulionie, 
odesłanym do Państwowego Instytutu Higjeny, stwierdzono zanie- 
czyszczenie. Jednocześnie, ze względu na rozpoznanie szpitala Św. 
Stanisława: „cholecystitis“, próbowano założyć zgłębnik dwuna- 
stniczy, lecz chory nie mógł przełknąć oliwki. Ponieważ nie 
stwierdzaliśmy bolesności w okolicy woreczka żółciowego, więc 
na wykonanie tego zabiegu nie nastawano. Przy wypytywaniu się 
chorego, w poszukiwaniu możliwego źródła zakażenia, przypom- 
niał on sobie, że usuwano mu niedawno prawy górny kieł, oraz 
pierwszy przedtrzonowiec, i że z tej okolicy w przeddzień rozpo- 
częcia się obecnej choroby wyciekło dość sporo ropy z krwią. Je- 
dnakowoż oglądanie dziąseł nie wykazało nic szczególnego. 


dobrze. Lewy przedsionek wyraźnie rozszerzony, prawa komora 
powiększona, konfiguracja serca mitralna. Akcja przyśpieszona”. 
Badanie serca wykazało: granice stłumienia — prawa na dwa pal- 
ce poza prawym brzegiem mostka, lewa nieco na zewnątrz od 
linii sutkowej lewcj. (Mr. — 6,5 cm.; MI — 12; L — 17;). Wy- 
miary stłumienia scrca po 3 dniach powróciły do prawidłowych 
wymiarów t. i. prawa granica była na prawym brzegu mostka. 
górna nieco powyżej 3-go żebra, lewa na lewej linii sutkowej 
(Mr — 3 cm.; Ml — 9,5; L — 13,5.). Tony serca były czyste, pra- 
widłowo akcentowane. Ciśnienie krwi Mx. — 110. Mn. — 65 mm. 
przy tętnic 88 na min. 

Posiew krwi z dnia ł4-go grudnia wykazał obecność ła ń- 
cuszkowca zieleniejąc ego. (Państwowy Instyttt Hi- 
gieny). 

20-go grudnia zastrzyknięto poraz 13-ty i ostatni trypafla- 
winę i odstawiono chininę. Ciepłota w czasie leczenia tym lekiem 
nieco się obniżyła, po 10-tym zastrzyku zaczęła opadać rano poni- 
żej 379, wieczorem jednak sięgała 37” do 379", 


23-%0 grudnia rozpoczęto zastrzykiwania przygotowanej 
w Państwowym lnstytucie Higieny autoszczepionki. Zastrzykiwa- 
no ją co 3 dni w ilościach 50-50-100-150-200-300-400-500-500 i 1000 
miljonów. 

Badanie morfologicznie krwi, wykonane w dniu rozpoczęcia 
leczenia szczepionkami, dało wyniki: Hg. 807/06; wskaźnik barwny 
0,66; n/D 1,3520; ciałek czerwonych 6080000; białych — 14903; 
wzór: oboiętnochłonnych — 65,5'/o, kwasochłonnych 9*/o, iednoją- 
drzastych — 5*"/a limfocytów — 19,507, Tiirka — t'/o. 
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W dalszym przebiegu choroby krzywa ciepłoty była niere- W okresie stosowania autoszczepionki, trwającym 4 tygod- 
gularna, w moczu utrzymywał się ślad białka i ślad urobilinogenu, nie, ciepłota obniżyła się jeszcze więcej, dając jednak stale wie- 


w osadzie zaś wykrywano pojedyńcze ciałka czerwone. Śledzio- 
na nadal była powiększona opukowo. Ciśnienie krwi obniżyło się — 
Mx. do 105 mm. Mn. 60 mm. przy tętnie 84 na min. 3-go grudnia 
stwierdzono osłabienie oddechu pęcherzykowego w dolnych częś- 
ciach obu płuc, wskutek czego wykonano nakłucie próbne pra- 
wej opłucnej, które było bez skutku, zaś z lewej wydobyto 2 cc. 
płynu surowiczego o zabarwieniu szarocytrynowem. Badanie pły- 
nu wykazało: próba Rivalty dodatnia, białka 2,88%/, (n. D 1, 3408), 
w osadzie łeukocyty przeważnie jednojądrzaste, prątków Kocha nie 
wykryto. 5-g0 grudnia stwierdzono nieznaczną ilość wolnego pły- 
nu w jamie brzusznej. 

Wykrycie wysięku z limiocytozą w opłucnej i wolnego pły- 
nu w jamie brzusznej skierowało chwilowo nasze przypuszczenie 
w kierunku zespołu objawów, opisanego przez Fernet'a i Boulan- 
da, charakterystycznego dla gruźlicy błon surowiczych. Jednako- 
woż rychłe zniknięcie wysięku, niewykrycie prątków Kocha 
w plwocinie, w której stwierdzono przewagę ciałek wielojądrzas- 
tych, ujemny odczyn Pirqueta, nie potwierdziły naszego przypu- 
szczenia, 

6-g0 grudnia rozpoczęto zastrzykiwania dożylne 1%/» trypa- 
flawiny w ilości 5 ce. codziennie, oraz podawanie wewnętrznie 
chininy. 

Badania moczu, dokonywane w tym okresie, wykazywały 
ślad białka i urobilinogenu, bez ciałek czerwonych w osadzie, 
chlorków 6,9"/o0 i 5,1500. n. D surowicy krwi dał wynik 1,3515 
i 1,3520. Ponowne nakłucie lewej opłucnej wykazało zaledwie 0,5 
cc. płynu surowiczego z domieszką krwi. Odczyn Pirqueta wy- 
padł słabo dodatnio. W plwocinie prątków Kocha nie wykryto, na- 
tomiast stwierdzono liczne dwoinki i ziarenkowce. Roentgenoskop- 
ja klatki piersiowej wykazała: „Kąty przeponowo-żebrowe wolne, 
pole szczytu prawego zaciemnione, pozatem płuca przeświecają 


czorne podniesienia powyżej 37° ©. Tętno wahało się od 88 do 116 
na min. Ciśnienie wahało się Mx. od 110 do 120 mm., Mn. od 55 
do 55 mm. Waga z 57,5 kg. podniosła się do 62,2 kg. W moczu 
stale utrzymywał się ślad białka, bez składników patologicznych 
w osadzie. W płwocinie prątków Kocha nie wykrywano. Wskaźnik 
refr. surowicy krwi, pobieranej naczczo, dawał liczby: n/D 
1,3513—1,3522— 1,3529. Leukocytoza była 10.000 i 12.000. Wzór, ba- 
dany 7-go stycznia 1926 r. dał wynik: obojętuochłonnych — 55%, 
kwasochłonnych — 11%, zasadochłonnych — 0,5*%/o, jędnojądrza- 
stych — 7,50/o, limfocytów -- 26/0; po masażu palca otrzymano 
wzór: obojętnochłonnych — 61.5"/o, kwasochłonnych — 12%, jed- 
nojądrzastych — 4,5%, limfocytów — 20,5%/,, komórek śróbłonko- 
wych — 1,5%. Wzór dnia 12-go stycznia: oboijętnochłonnych — 
480/o, kwasochłonnych — 14%, zasadochłonnych — 0,5"/o, jednoją- 
drzastych — 5*/o, limfocytów — 32"/o. 

Samopoczucie chorego stale się poprawiało. Po pierwszym 
zastrzyku ziawiło się subjektywne uczucie „drgawek elektrycz- 
nych“, notowane przez chorego na początku choroby. 9-go stycz- 
nia chory zaczął się podnosić z łożka. Obiektywnie stan pozosta- 
wał bez zmiany: stłumienie serca stale było w granicach prawidło- 
wych, tony były czyste, prawidłowo akcentowane; jedynie stwier- 
dzało się dużą pobudliwość, wyrażającą się przez zwiększanie się 
ilości uderzeń tętna, naprzykład 10-go stycznia tętno 86 na miu. 
po chodzeniu podniosło się do 116, w kilka zaś minut po położe- 
niu się do łóżka obniżyło się do 96. Ponowne prześwietlenie klatki 
piersiowej z dnia 18-go stycznia dało wynik: „Przepony wolne, 
słabo ruchome. Wnęki powiększone. Widoczne gruczoły zwapnia- 
łe. Nad obojczykami zawoalowanie. Lewa komora i przedsionek 
nieco powiększone“. Badanie jamy ustuej poza szczeliną w miejscu 
prawego górnego kła zmian nie wykazało. 

Po zakończeniu serji zastrzykiwań autoszczepionki ciepłota 
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w ciągu tygodnia raz tylko wieczorem dała podniesienie powyżej 
37,0% do 37,8%. Tętno obniżało się z 96 do 86 na min. W moczu 
białka nie wykrywano, w osadzie stwierdzono dużą ilość szczawia- 
nów wapnia. Badanie krwi dało wyniki: leukocytów 10.000, n/D 
1.3523, wzór: obojętnochłonnych — 61%», kwasochłonnych — 6,5%, 
zasadochłonnych — 1%», jednojądrzastych — 4,5*%/ i limfocytów -— 
27°lo. 

22-go stycznia przy ciepłocie 36,2” pobrano 10 cc. krwi į po- 
siano na bulionie. Z posiewu wyhodowano w Państwowym Insty- 
tucie Higieny ponownie łańcuszkewca zieleniejącego. 

Stała obecność łańcuszkowców we krwi, pomimo poprawy 
stanu ogólnego, świadczyła o obecności w organiźmie chorego ja- 
kiegoś ogniska, z którego stale przedostawały się do krwiobiegu 
zarazki. W wywiadach zanotowano ropienie w okolicy prawego 


A. Ziarniniak u wierzchołka bocznego górnego siekacza; 
B. i C. Korzenie kła i przedtrzonowcea. 


górnego kła, Dokonane zdjęcie roentgenologiczne wyrostka zębo- 
wego górnej szczęki, wykazało pozostawione korzenie kła i pierw- 
szego górnego przedtrzonowca, oraz ognisko u wierzchołka ko- 
rzenia prawego bocznego górnego siekacza. Jednocześnie przez 
stwierdzaną poprzednio szczelinę zaczęła wydzielać się ropa. 

Ciepłota znów była podgorączkowa, waga jednak podniosła 
się do 63 kg. Chory zaczął się skarżyć na „drgawki elektryczne“. 

30-go stycznia, po zbadaniu krwi, które dało wynik nastę- 
pujący: leukocytów 6800, n/D 1,3528, prof. A. Meissner usunał ope- 
racyjnie prawy boczny górny siekacz, oraz złamane korzenie kła 
i pierwszego przedtrzonowca, Posiew ziarniny, z otrzy- 
manego operacyjnie preparatu, wykazał pacior- 
kowca zieleniejącego. (Państw. Inst. Higieny). 

Przebieg pooperacyjny był zwykły. Zagojenie dziąsła per 
secundam. Ciepłota powróciła do normy. Samopoczucie dobre. Na 
3-ci dzień po zabiegu badanie krwi dało wynik: leukocytów 10509, 
n/D 1,3520, wzór: obojętnochłonnych — 60,5%, kwasochłonnych — 
90/,, zasadochłonnych — 0,5*/e, jednojądrzastych — 4,5°/o, limfocy- 
tów — 25,5%/0. Wobec stale utrzymującej się eozynofilji, zbadano 
kał na obecność pasorzytów, lecz otrzymano wynik ujemny. 

W tymże czasie otrzymano autoszczepionkę z wylhodowane- 
go w drugim posiewie łańcuszkowca zieleniejącego. Zaczęto ją za- 
strzykiwać co 3 dni w ilościach 200—400 i 500 miljonów. (Dalsze 
zastrzykiwania chory wykonywał po wypisaniu się ze szpitala). 
Ciepłota utrzymywała się poniżej 37,0, tętno nie przekraczało 88 
na min. 

9-g0 lutego chory wypisał się ze szpitała na własne żądanie. 
Przed opuszczeniem szpitala stwierdzono: śluzówka dziąsła na 
miejscu pooperacyjnem nierówna, lekko zaróżowiona. Nieznaczne 
przytłumienie nad obojczykiem i grzebieniem łopatki z prawej stro- 
uy, wyjaśniające się nieco przy wdechu, drżenie lekko wzmożone, 
oddech pęcherzykowy z wydechem wydłużonym, bronchophonia. 
Pozatem płuca bez zmian. W przestrzeni Traubego nieznaczne 
przytłumienie. Granice stłumienia serca: prawa na prawym brze- 
gu mostka, górna na 3-ciem żebrze, lewa na lewej linii sutkowej. 
Tony czyste, prawidłowo akcentowane, po wysiłku akcia szyb- 
sza, tony czyste, po odpoczynku tętno 72 na min, miarowe. Brzuch 
miękki, niebolesny. Wątroba i śledziona niemacalne, kończyny dol- 
ne bez obrzęków, niebolesne. Odruchy fizjologiczne wzmożone. 
Waga 63 klgr. Mocz cytrynowy, przeźroczysty, kwaśny, cg, 1021, 
białka, cukru, urobilinogenu, indykanu iie wykryto, diazo uiemne, 
chlorków 10,75%/o0, w osadzie bezpostaciowe moczany i nieliczne 
szczawiany wapnia. Krew: Hg. 100%, wskaźnik barwny 0,8; n/l) 
1.3520, czerwonych ciałek krwii 6200000, białych — 14100, wzór: 
obojętnochłonnych — 52,50, kwasochłonnych -— 7,5%, iednojądrza- 
stych — 79%, limfocytów —- 337/0. 

W miesiąc po wypisaniu się chory zawiadomił listownie, iż 
czuje się dobrze, nie gorączkuje i nie pocił się, przyczem tętno nie 
przekraczało 96 na min. Na wadze przybyło mu 5 klgr. Po ukoń- 
czeniu zastrzykiwań autoszczepionki, wykonany posiew w Pań- 
stwowym Instytucie higjeny, okazał się jałowy. 14-go marca chory 
zgłosił się do szpitala i wtedy badanie serca wykazało granice 


stłumienia prawą na prawym brzegu mostka, górną na 3-ciem że- 
brze, lewą na palec na zewnątrz od linji sutkowej lewej, tony czy- 
ste, prawidłowo akcentowane. Tętno 96 na min., miarowe, ciśnie- 
nie — Mx. — 130 mm. Mn. — 85. Badanie krwi: leukocytów 8209, 
n/D 1,3517, wzór: oboiętnochłonnych — 4l%/o, kwasochłonnych 
7,50/e, jednojądrzastych — 4,5%, limfocytów — 47"/o. 

Na podstawie całego obrazu klinicznego, przebiegu choroby 
i badań uzupełniających rezpoznano: Ogólne zakażenie łańcusz- 
kowcem zieleniejącym, wychodzące prawdopodobnie z ziarninia- 
ka wierzchołkowego pr. górnego, bocznego siekacza. Stwardnienie 
pr. wierzchołka płucnego. (Sepsis streptococcica viridans, probabi- 
liter e granuloma apicis dentis incisivi superioris lateralis dextri. 
Induratio apicis pulmonis dextri). 

Przypadek ten iest bardzo ważny i pouczający z wielu 
względów. 

Przedewszystkiem spotykamy się z typowem ogólnenm za- 
każeniem, wychodzącem z jamy ustnej (oral sepsis). Na częstość 
schorzeń ogólnych, mających swe źródło w jamie ustnej, zwracają 
uwagę głównie autorzy amerykańscy z Hunterem na czele. W pi- 
śmiennictwie polskiem sprawę zakażenia ustnego starali się rozpo- 
wszechnić Allerhand (1), Tomanek (25), Rosenow, który opraco- 
wał dział bakteriologji w przypadkach zakażeń z ognisk w jamie 
ustnej, stwierdza, że drobnoustroje te tworzą pewien łańcuch po- 
krewieństwa. Są to mianowicie: streptococcus haemoliticus — 
strept. rheumaticus — strept. viridans — pnetunococcus -— strept, 
imucosus. Do podobnych wniosków dochodzą Vaquez (2), Marchal 
et Jaubert (3) i, z autorów polskich, Mutermilch (4). W zakażeniach 
powolnych (sepsis lenta) udało się wyhodować łańcuszkowca zie- 
leniejącego Kuczyńskiemu, — autor tem twierdzi, że ognisko, skąd 
słale bywa podsycane zakażenie ogólne, najczęściej mieści się 
w jamie ustnej, Odnalezienie ogniska ma duże znaczenie, gdyż po 
usunięciu jego można osiągnąć dobry wynik leczniczy. Jak stwier- 
dził doświadczalnie Załęski (5), krew posiada duże własności bak- 
terjobójcze względem łańcuszkowca zieleniejącego, i jedynie sta- 
łe podsycanie zakażenia ogólnego z istniejącego ogniska stwarza, 
częstokroć, nieprzewyciężone trudności lecznicze. Takiem nieda- 
jącem się usunąć ogniskiem jest umiejscowienie we wsierdziu (en- 
docardifis lenta) i, jak liczni autorzy twierdzą, niema środka lecz- 
niczego, któryby dał w tym wypadku wyleczenie. Vaquez (2), 
Laubry (6), Lemierre (7), Brulé (8), Marchal et Jaubert (9), De- 
bré (10), Caussade et Lafont (11), Puławski (12). Natomiast, jak 
twierdzi Laubry (6), zakażenia paciorkowcowe bez zajęcia wsier- 
dzia można czasami wyleczyć. 

Właśnie u naszego chorego stwierdzamy ogólne zakażenie 
przez łańcuszkowiec zieleniejący, wykryte jeszcze w okresie bak- 
teriemiji (Gluziński 13), przed wtórnem umiejscowieniem się na 
zastawkach. Usunięcie ogniska dało nam dobry wynik leczniczy. 
Podobny przypadek Antonius'a i Crepe'y z odziału Falty, nie ba- 
dany jednak bakterjologicznie, cytuje Atllerhand (1). Held (14) opi- 
suje posocznicę gronkowcową, wyleczoną dzięki usunięciu spró- 
chniałych pieńków. 

Jednakowoż ze stwierdzeniem zupełnego wyleczenia w na- 
szym przypadku należy się powstrzymać, gdyż zakażenia łańcu- 
szkowcem zieleniejącym, pomimo długotrwałych remisji, dają cza- 
sem nawroty. 

Następnie przypadek nasz bardzo obrazowo wykazuje stwier- 
dzaną przez autorów nieskuteczność rozmaitych środków leczni- 
czych, — pierwszy posiew z wynikiem dodatnim otrzymano no 
siedmiu zastrzykach 1*/o trypaflawiny, stosowanej codziennie w ilo- 
ści 5 ce., drugi posiew dodatni otrzymano po zakończeniu pierw- 
szej serji zastrzykiwań autoszczepionki. Za drugim razem krew 
pobrano w okresie bezgorączkowym (36.29) i jednak. wbrew peglą- 
dom Marchal'a i Jaubert'a (3). otrzymano hodowlę paciorkowca 
zieleniejącego. 

Dalej zanotować należy, że w naszym przypadku nie stwier- 
dzono leukopenii. która jakoby ma być charakterystyczną według 
badań Feigina i Helda (15), dla endocarditis lenta; przeciwnie, stale 
mieliśmy liczbę leukocytów powyżej 10000, co zgadza się ze spo- 
strzeżeniami Landsteina (16). Komórki śródbłonkowe, na których 
obecność Hesse (17) kładzie wielki nacisk, stwierdzono jedynie 
po masowaniu palca, według metody Morawitza (18) i Leschke'go 
(19), i to zaledwie w iłości 17/2"/v. Natomiast ilość jediojądrzastych 
była stale nieco zwiększona (od 4!/9/a d 7Iw/ę), podobnie jak 
w przypadku Kryszka (20), który stwierdzał 8%, monocytów. Od- 
czyn Wassermanna był ujemny, aczkolwiek Adler (21), Landau (22 
i Astra Calugareanu (23) notują częstość dodatniego wyniku tego 
odczynu w zapaleniach powolnych wsierdzia, nawet bez współ- 
istniejącej kiły. Być może, iż cechy te, charakterystyczne dla za- 
palenia wsierdzia, nie wystąpiły w naszym przypadku, w którym 
do zajęcia zastawek nie doszło. Stale stwierdzano natomiast zwię- 
kszenie się ilości kwasochłonnych leukocytów, które zjawiło się 
po zastrzykiwaniach trypaflawiny i trwa aż do chwili obecnej. 
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Pierwsze badanie wzoru leukocytów, przed zastrzykiwaniami try- 
paflawiny. wykazało prawidłową ilość kwasochłonnych leukocy- 
tów (1*/0). Obecność we wzorze kwasochłonnych leukocytów, przy 
klinicznym obrazie posocznicy, świadczy. zdaniem Mutermilcha (4) 
o zakażeniu paciorkowcem zieleniejącym. gdyż w posocznicach 
o innej etjologji komórki kwasochłonne znikają. 

Wreszcie nadmienić należy, że w przypadku naszym nie 
ominęliśmy zwykłej kolejności przypuszczalnych rozpoznań, tak 
charakterystycznej w rozpoznawaniu ogólnego zakażenia. Naiwieęk- 
szą trudność mieliśmy z wykluczeniem gruźlicy, jak to podnosi 
również Puławski (12), Landstein (16), Marchal i Jaubert (9). 
Stwierdzaliśmy mianowicie współistniejące stwardnienie wierzchoł- 
ka prawego płuca, wysięk w opłucnej z limfocytozą. Dopiero ujemne 
wyniki kilkakrotnych badań plwociny, ujemny lub słabo dodatni od- 
czyn Pirqueta, szybkie ustąpienie wysięku, oraz obecność łañcu- 
szkowca zieleniejącego we krwi pozwoliły ustalić właściwe rozpo- 
znanie. Wystąpienie wysięku w opłucnej można więc uważać za 
odczyn toksemii, jakkolwiek Łandstein (16) stwierdzał w tych ra- 
zach wysięki krwawe. Również i mikroskopowe krwawienia nerko- 
we można zaliczyć na karb toksemii. 

W okresie objawów zawałowych w endocarditis lenta wystz- 
puje zazwyczaj, jako powikłanie, krwotoczne zapalenie nerek 
(Schottmiiller 24, Landstein 16). 

Czy w przypadku naszym zakażenie łańcuszkowcem ziele- 
niejącym ograniczyło się tylko do długotrwałej bakteriemii, podsy- 
canej z ogniska umiejscowionego w jamie ustnej, czy też wytwo- 
rzyło się już wtórne ognisko w wsierdziu, trudno ostatecznie roz- 
strzygnąć. Powiększenie stłumienia sercowego i jego rzutu roent- 
genoskopowego, oraz stale trwające przyśpieszenie tętna nie po- 
zwalają wykluczyć zajęcia wsierdzia, chociażby pod postacią zapa- 
lenia przyściennego. Z drugiej zaś strony poprawa stanu ogólnego, 
trwały spadek ciepłoty poniżej 37,0”, poprawa na wadze, morfolo- 
giczny stan krwi i jej jałowość — Świadczyłyby o powrocie cho- 
rego do zdrowia. 

To też w naszym przypadku jedynie czas rozstrzygnie, czy 
chory został wyleczony, czy też przeszedł w okres remisji, jaką 
niejednokrotnie spostrzegano w powolnem zapaleniu wsierdzia. 


Ar NT . 
Piśmiennictwo: 


1) H. Allerhand: Zakażenie ustne jako pogranicze stomatologii I mv- 
dycyny wewnętrznej. Pol. Gaz. Lek. Nr. 45 i 46. 1924 r. — 2) H. Vaqnee: 
Maladies du coeur. Wyd. 1921 r. str. 269. — 3) G. Marchal el 
A. Jaubert: Etude bactćriolozique de l'endocardite infectieuse secondaire lente 
à streptocoques. Essais de thêrapeutique. La Presse Medicale. Nr. 21. 1926 r. — 
4) S. Mutermilch: Etiologia i patogeneza dlugotrwałcgo posoczniczego za- 
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palenia wsierdzia (endocard.tis lenta). Gaz. Lek. Nr. 11. 1920 r. str. 115. — 5) 
T. Załęski: Przyczynek do bakteriologii i patogenezy zapalenia wsierdzia 
trawiącego (endocarditis lenta). Pol. Gaz. lek. Nr. 42. 43. 1924 r. — 4) 


Laubry: W dyskusii na posiedzeniu Tow. Lek. Sznitaln. z dn. 27. IIl. 1925. 
La Presse Medicale. Nr. 26. 1925 r. str. 422. 
8) Brule: Jak wyżej. — 9) GeMarclal et A. Jaubert: Zlośliwe po- 
wolne zapalenie wsierdzia, 


— 7) Lemierre: lak wyżej. — 
nienowodzenie leczenia zastrzykiwaniami dożylnemi 
przesączu łańcuszkowców. (Endocardite maligne A evolution lente; ćchec de la 
thórapeutique par injections intraveineuses de filtrat strepiotoccique), Posiedze- 
nie Tow. Lek. Szpit. z dn. 27. lil. 1925. La Prese Medicale Nr. 26. 1925 r. — 


10) Debré: W dyskusji na posiedzeniu Tow. Lek. Szpit. z dn. 1. V. 1925. 
La Presse Módicale Nr. 36. 1925. — 11) G. Caussade et E. Lafont 
Przewlekłe zakaźue zapalenie wsierdzia, poprawa po zastosowaniu inerkurv- 


infectieuse à évolution jente, amelioróe par le mercuro- 
1925. La Presse Medicale Nr. 


chromu. (Endocardite 
chrome). Posiedzenie Tow. Lek. Szpit. z dn. 1. V. 
36. 1925 r. str. 597. — 12) A. Puławski: Endocarditis lenta cum tuberculosi 
miliari pulmonum. Pol. Gaz. Lek. Nr. 14. 15. 1924. — 13) A. Gluziński: 
Kilka uwag w sprawie ogólnego zakażenia (sepsis). Pol. Gaz. Lek. Nr. 28. 
1925. — 14) J. Held: Z kazuistyki szpitalnej. Pol. Gaz. Lek. Nr. 47. 1923 r. — 
15) M. Feigin i J. Held: Kilka uwag o zachowaniu się białych ciałek krwi 
w przebiegu gruźlicy prasówkowej, podostrega złośliwego zapalenia wsierdzia, 


(endocarditis lenta), duru brzusznego i ostrego gośćcu stawowego. Pol. Gaz. 
Lek. Nr. 35. 1923 r. — 16) |. Landstein: Endocarditis lenta. Pol. Gaz. Lek. 
Nr. 11. 1920 r. str. 111. — 17) F. O. Hesse: Endocarditis lenta. Miinch. Mel. 
Wachensch. tom LXXII Nr. b. 6. II. 1525 r. — 18) Morawitz: Klinische 
Beobachtungen bei Endocarditis lenta. Munch. Med. Wochensch. Nr. 46. 1921 r. — 
19) E. Leschke: Endocarditis lenta. Ergebnisse der gesamten Medizin. Bd. 
IV. 1923. r. — 20) Kryszek: Posiedzenie kliniczne z dn. 3. XII. 1924. Łódz- 


kiego Tow. Lek. Pol. Gaz. Lek. Nr. 4. 1925. — 21) 
earditis lenta. Mediz. Klinik. Nr. 49. 1924 r. 
niego odczynu Wassermanna przy powolnem zapaleniu wsierdzia. (Fréguence Je 


Adler: Etjologja endo- 
— 22) Landan: Częstość dodat- 


la réaction de Wassermann positive dans les eudocardites lentes). Posiedzenie 
Tow. Lek. Szpit. z dn. 16. X. 1925. La Presse Médicale Nr. 8&5. 1925 r. — 23) 
Astra Calnugareanu: (L'endocardite 
a forme lente). Annales de Medecine. tom XVII. Nr. 6. czerwiec 1925 r. — 24) 
Schottmiiller: Endocarditis lenta. Miinch. med. Woch. Nr. 12. i 13. 1910 
rok. — 25) Tomanek: Ogólne zakażenie z przyczyn okołozębowych. Polska 
Careta Lekarska Nr. 16. 1926 r. 
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Nr. 41. 1926. 


Ppłk. Wt. DZIERŻYŃSKI. Przemyśl. 


Układowe cierpienie uogólnione kośćca. 
Hyperplasia periostalis. 


Z oddziału nerwowego Wojskowego Szpitala Okręgowego w Przemyślu. 


Cierpienia kośćca zależą od przyczyn najrozmaitszych, np. 
zaburzeń czynności gruczołów dokrewnych, zatruć, nieprawidłowej 
wymiany materji, chorób zakaźnych, upośledzenia czynności ukła- 
du nerwowego i t. p. Niektóre schorzenia kośćca są widocznie po- 
chodzenia pierwotnego, t. i. zależą one od zmian pierwotnych okost- 
nej lub chrząstek, z których rozwijają się kości i które wpływają 
na zachowanie prawidłowej budowy kośćca. Cierpienia pierwotne 
są mało zbadane i są widocznie postacie jeszcze nie opisane. Do 
tych ostatnich należy przypadek, o którym mowa. 

Rekrut B. M. 21 1. Polak. Urodzony w Jarosławiu, gdzie mie- 
szka jego rodzina od czasów niepamiętnych. Badany wyróżnia się 
swą budową wśród wszystkich członków rodziny. Urodził się z du- 
żą głową. Do lat czterech nie chodził wskutek rzekomej krzywicy. 
Mówić zaczął w porę. Ukończył 4 klasy ludowe, uczył się z trudno- 
ścią. Pracował na roli, 15 lat przebył grypę, a 17 dur osutkowy. 
Choroby weneryczne neguje. 

Badanie: Odżywiony normalnie. Narządy wewnętrzne bez 
zmian jawnych. Skład krwi prawidłowy. Brak zaburzeń przedmic- 
towych ze strony układu nerwowego i mięśniowego. 

Wzrostu średniego (164 cm). Głowa duża, wysoka i długa: 
obwód czaszki 59,5, wysokość 13,5 (od przepustu słuchowego do 


wierzchołka czaszki), długość 19,5, szerokość 13,0. Kość potylicowa 
uwypukla się w szwie trójgraniastym. Kości twarzy duże, lecz ro- 
zwinięte proporcjonalnie; długość twarzy 18,0, szerokość najwięk- 
sza 13,0. Zęby ustawione prawidłowo, zdrowe. 

Tułów dostatecznej długości, okolica piersi (obwód klatki 
piersiowcj na poziomie pach 98,0) i miednicy bardzo szeroka w po- 
równaniu do wzrostu. Dolny kąt łopatek przy rękach opuszczonycii 
dosięga poziomu Vlll-go wyrostka kolczastego piersiowego. 
Wszystkie żebra są nadmiernie szerokic, a przestrzenie międzyże- 


browe zwężone. Długość kończyn normalna w porównaniu ze 
wzrostem; górne — 76,0, dolne — 82,0. Długość poszczególnycai 
odcinków kończyn proporcjonalna; ramię —— 33,5, przedramię 241, 


ręka 18,5, palce rak 6,0, 8,8, 10,0, 9,8, 8,2, udo —- 35,0, nodudzie 
30,0, stopa 17,5, palce nóg — 6,0, 5.5, 5,0, 4,5, 4.0. Przy staniu ze 
zsuniętemi stopami kolana nie stykają się ze sobą o 40. Kości 
podudzi nadmiernie są wykrzywione wypukłością ku zewnątrz. Pod- 
czas chodzenia stopy posiadają skłonność do odwracania się ku 
wewnatrz. Kończyny są nadmiernie grube wskutek zgrubienia kości 
wc wszystkich ich odcinkach, obwód ramienia pośrodku 28.0, przed- 
ramienia 28,5, stawu napięstkowego 18,0, uda 52,0, podudzia 37,0, 
stawu skokowego 27,0. 

Badanie roentgenologiczne: — kości pokrywy czaszki har- 
dzo grube; miejscami dosięgają 1,5. Szwy: koronowy i trójgraniasty 
zachowane. Podstawa czaszki płaska, jama siodła tureckiego nie- 
zwiększona. Zewnętrzna i wewnętrzna powierzchnia kości czaszki 


niewyróżniają się znacznie od masy gąbczastej wewnętrznej, w uie- 3 
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których miejscach kości są w całej swej grubości gąbczaste. Żebra 
szerokie i grube. Kości miednicy bardzo grube i szerokie. Kości 
kończyn bardzo grube i szerokie tak w trzonach, jak i nasadach. 
Chrząstki nasadowe nie uwidaczniają się. Zgrubienie dotyczy masy 
£ąbczastej kości; zbita zewnętrzna jest nawet zcieńczona i niewy- 
różnia się prawie od gąbczastej; kanały szpiku kostnego nieco roz- 
szerzone. Ułożenie poszczególnych beleczek kostnych w masie gąb- 
czastej uwidacznia sie na zdjęciach wskutek zgrubienia ogólnego 
kości, a może wobec ich rozmaitego kierunku (nieprawidłowego). 

W przytoczonym przypadku mamy do czynienia z cierpie- 
niem całego kośćca, którego objawy wystąpiły od urodzenia (duża 
głowa, nie chodził do lat czterech). Schorzenie polega na ogólnym 
przeroście kości wszerz przy prawidłowej ich długości. Przerost 
dotyczy istoty gąbczastej, która zastępuje nawet częściowo istotę 


zbitą zewnętrzną kości. Dla zrozumienia mechanizmu nieprawidło: 
wego rozwoju kośćca należy pamiętać, że kości rozwijają się 
z chrząstek i okostnej lub w tkance łącznej niezróżniczkowanej, 
lecz wówczas rozwój ich jest jednaki, jak z okostnej. Chrząstki n-i- 
sadowe służą do rozwoju kości wzdłuż, a okostna wszerz. Przy 
zrośnięciu szwów czaszki kości niemogą zwiększać się wszerz (clio- 
ciaż mogą grubieć), gdyż rozwój ich dokonywuje się wzdłuż szwów. 
Normalny wzrost i proporcjonalna długość poszczególnych odcin- 
ków ciała wskazuią, że rozwój kości z chrząstek odbywał się u ba- 
danego prawidłowo. Zgrubienic kości zależy tu od nadmiernej czyn- 
ności okostnej, która wyjawiła się pod postacią przerostu istoty 
gąbczastej. Zachowanie szwów objaśnia nam nieznaczne zniekształ- 
cenie czaszki (wypuklenie kości potylicowei), zależne wyłącznie od 
zgrubienia kości. 

Opisany zespół jest podobny zewnętrznie do choroby Page- 
ta, lecz posiada też znaczne różnice. Choroba Pageta rozwija się 
w późniejszym wieku. Zmiany jej anatomiczne polegają na zwy- 
rodnieniu łącznotkankowem szpiku kostnego, zmniejszeniu liczby 
komórek kostnych z częściowem ich zwyrodnieniem, na częściowem 
wsysaniu tkanki wśródmiąższowcj ze składnikami nieorganiczne- 
imi, lecz przy w znacznie większymi stopniu przeroście tej tkanki 
(marskość kości). Klinicznie cierpienie objawia się pod postacią 
zgrubienia kości, zwłaszcza piszczelowych i pokrywy czaszki, 
w mniejszym stopniu reszty kości. Czaszka powiększa się, lecz 
przedewszystkiem w bocznych swych wymiarach. Kości grubieją 
nierównomiernie, czasami cierpienie rozpowszechnia się na poszcze- 
gólne kości, przy prawidłowcj budowie reszty. 

W dostępnej mi literaturze nie znalazlem opisu omawianego 
zespołu, który może być nazwany hypcrplazją okostnową 
ze względu na mechanizm powstania przerostu kośćca. Jaka przy- 
czyna powoduje wzmożoną czynność okostny w kierunku rozwoju 
istoty gąbczastej kości, nie jest dotycliczas wiadomem. 

Dysplazja okostnowa polega na niedorozwoju kości z okost- 
nej; może ona być przeciwstawiona hipoplazji okosinowej. 


Dysplazja kosine wai 


1) Cierpienie wrodzone, 

2) Upośledzenie kostnienia okostnowego przy prawidłowem 
kostnieniu chrząstkowem i wzmożonem wsysaniu części kości wy- 
tworzonej, 

2) Scieńczenie kości, zwłaszcza ich trzonów, 

3) Ukrócenic i zniekształcenie kości wskutek ich wielokrot- 
nych złamań, 

5) Ścieńczenie 
Szwów. 


kości pokrywy czaszki, rozszerzenie ich 


BWDOGDNAZIENOKOBEMORYZE 


1) Cierpienic wrodzone, 

2) Nadmierne kostnienie z okostnej przy prawidłowem kost- 
nieniu z chrząstek i przy braku wsysania części kości wytworzo- 
nej, zwiększenie istoty gąbczastej kości, 

3) Zgrubienie kości, 


4) Normalna długość kończyn przy zwiększeniu ich wygięć, 

5) Zgrubienie kości pokrywy czaszki przy zachowaniu 
szwów. 

W r. 1913 opisałem dystrolję okostnową przerostową dzie- 
dziczną (dystrophia periostalis kyperptastica fanilialis), która zo- 
stała uznana przez literaturę zagraniczną. Przerost dotyczy prze- 
ważnie kości powstałych w tkance łącznej niezróżniczkowanej: 
objawia się on przez zgrubienie istoty zbitej kości (zewnętrznej), 
a nie gąbczastej, szwy kości pokrywy czaszki zrastają się przed- 
wcześnie. Kości ulegają zgrubieniu, lecz w mniejszym stopniu, niż 
przy hiperplazji okostnowej. Dystrofia okostnowa przerostowa mvo- 
że być przeciwstawiona dystrofjij okostnowej nicdorozwojowci 
(dysostosis cleido-cranialis). 


Dystrofia okostnowa niedorozwojiowa: 


1) Cierpienie wrodzone i dziedziczne, 

2) Niedorozwój kości z okostnej, 

3) Opóźnione zarastanie ciemiączck czaszki, 

4. Ścieńczenie pokrywy czaszki. 

5) Szwy dodatkowc, długo nie zrastające się: zastąpieniu 
szwów przez szczeliny, 

6) Budowa czaszki, przypominająca wodogłowie, 

7) Płaska podstawa czaszki, 

8) Płaska twarz z wklęśnięciem podstawy osa, 

9) Wzrost dość niski, 

10) Niedorozwój lub brak obojczyków (rzadko kości łona- 
wych), 

11) Niedorozwój nasad kości i rozszerzenie kanałów kost- 
nych. 


Dystroliaokostnuowa przerostowa: 


1) Cierpienie wrodzone i dziedziczne, 

2) Przerost kości z okostnej, 

3) Przedwczesiie zarastanie ciemiączek czaszki, 

4) Zgrubienie pokrywy czaszki, 

5) Przedwczesne zrastanie szwów czaszki, 

6) Czaszka wieżykowata, stożkowata i t. p., zależnie od po- 
rządku przedwczesnego zrastania szwów, 

7) Wklęsła podstawa czaszki, 

8) Wypukła twarz z nosem orlim lub równym, 

9) Wzrost normalny, 

10) Silna budowa obojczyków, 

11) Nadmierny rozwój kości wszerz, a zwłaszcza drobnych; 
przerost masy zbitej kości. 

Do schorzeń kośćca, spowodowanych przez nieprawidłowa 
czynność chrząstek należą achondroplazia i hiperchondroplazja (do- 
lichostenomelia). Pierwsza polega na przedwczesnem skostnieniu 
chrząstek nasadowych i podstawy czaszki, co uniemożliwia rozwój 
kończyn wzdłuż, a podstawa czaszki pozostaje bardzo krótką. Hi- 
perchondroplazja polega na nadmiernym przeroście kości wzdłuż. 


AGWÓ WG FoP Ila z ae 


1) Cierpienie wrodzone czasami dziedziczne, 

2) Przedwczesne skostnienie chrząstek nasadowych I podsta- 
wy czaszki, 

3) Niski wzrost (karli), 

4) Kończyny krótkie, zwłaszcza ich odcinki ośrodkowe przy 
normalnej długości tułowia, 

5) Podstawa czaszki krótka, 

6) Pokrywa czaszki wypukła, 

7) Nos wklęśnięty u podstawy, 

8) Nadmierna grubość kości kończyn w porownaniu do icl 
długości, 

9) Mięśnie kończyn sprawiają wrażenie grubych, atletycznych 
wskutek ich krótkości. 


WMiperchkondroplazjia: 


1) Cierpienie wrodzone, 

2) Nadmieruyv przerost kości z chrząstek, które dlugo nie 
kostnieją, 

3) Wzrost wysoki (olbrzymi), 

4) Znaczne wydłużenie kości kończyn przy przeciętnej długo- 
ści tułowia, 

5) Wydłużenie podstawy czaszki 

6) Czaszka długogłowa, 

7) Nos równy, 

8) Kości kończyn cicńkie w porównaniu do ich długości, 

9) Mięśnie końezyn stosunkowo cieńkie, a czasami powodni! 
rzekome przykurcze wskutek nadmierne; długości kości. 
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Do schorzeń pierwotnych uogólnionych kośćca należą też wi- 
docznie osteopsatyroza i niedawno opisana pleor os t,e- 
oza rodzinna. Ta ostatnia polega na przedwczesnem skostnie- 
niu chrząstek trzonowych i nasadowych ze zniekształceniem sta- 
wów; w rezultacie stwierdzamy zaburzenia rozwoju kości wzdłuż 
oraz ruchów. Kończyny są krótkie, zwłaszcza w odcinkach obwo- 
dowych; palce są zgięte w członkach środkowych od kąta prostego, 
przedramiona zwrócone o 45%, a ramiona zwrócone ku wewnątrz. 
Analogiczne zmiany stwierdzamy w nogach. 

Jak już wspominaliśmy, kości dzielą się na dwie grupy, za- 
leżnie od źródła swego rozwoju. Część kości rozwija się na pod- 
łożu chrząstek (kości kończyn, tułowia, podstawa czaszki); druga 
zaś część powstaje w obrębie tkanki łącznej niezróżniczkowanuej 
(kości pokrywy czaszki, obojczyki). Podział kości na wskazane 
grupy ma też swoje uzasadnienie w rozimaitem ich pochodzeniu 
filogenetycznem. Chrząstki przeistaczają się w kości naskutek 
czynności okostnej; ta ostatnia przyczynia się też do powstania 
kości w tkance łącznej niezróżniczkowanej. Chrząstki trzonów 
kości długich kostnieją w bardzo wczesnym okresie rozwoju 
kośćca; chrząstki nasadowe i podstawy czaszki kostnieiją po nkoń- 
czeniu rozwoju kości wzdłuż. Nieprawidłowy rozwój kośćca może 
zależeć od zaburzeń w obrębie chrząstek trzonowych lub nasado- 
wych oraz okostny w tkance łącznej niezróżniczkowanej lub kości 
pochodzenia chrząstkowcgo. Wskazane zaburzenia mogą być pier- 
wotne lub wtórne, te ostatnie powstają wskutek nieprawidłowej 
czynności tarczycy, przysadki, zatruć itp. Pierwotne zaburzenia za- 
leżą od właściwości wrodzonych i przeważnie dziedzicznych ko- 
mórek chrząstkowych i okostnowych. Do czasu ostatniego nic 
zwrócono w literaturze należytej uwagi na możliwość pierwotnych 
zaburzeń ze strony wskazanych komórek; schorzenia omawiane 
obiaśniano zaburzeniami gruczołów dokrewnych, atawizmem i t. p. 
Chorobliwe właściwości tych komórek objawiają się przez niedosta- 
teczną lub nadmierną ich czynność przy rozwoju kośćca. Przed- 
wczesne wyczerpanie się zdolności kościotwórczej chrząstek nasa- 
dowych i podstawy czaszki powoduje ich przedwczesne skostnienie, 
co przejawia się klinicznie pod postacią achondroplazjii Przed- 
wczesne kostnienie chrząstek trzonowych —  pleonosteozę ro- 
dzinną. Nadmierna zdolność chrząstek do wytwarzania kości — 
hyperchondroplazię. Niedostateczna czynność komórek okostnei 
zwłaszcza w obrębie tkanki łącznej niezróżniczkowanej -— dys- 
trofię okostnową nicdorozwojową, a nadmierna — dystrofię oko- 
stnową przerostową. Niedostateczna czynność uogólniona komó- 
rek okostnej — dysplazię okostnową, a nadmierna — hyperplazię 
okostnową. Wskazane cierpienia powinniśmy wyodrębniać od 
reszty schorzeń kośćca, jako układowe uogólnienie. Zasługują one 
na nazwę układowych, gdyż są one pierwotne i polegają na upo- 
śledzeniu określonych składników, niezdatnych dla prawidłowego 
rozwoju kośćca. Wtórne cierpienia kośćca mogą być podobne do 
układowych (kretynizm, akromegalia i t. p.); możemy je nazv- 
wać rzekomo układowemi. Oprócz schorzeń układowych uogól- 
nionych posiadamy kilka postaci umiejscowionych (dystrofia czasz- 
kowo-twarzowa, akromegalja podłużna i t. p.). 


OCENY. 


Dr. Antoni Grvzina-Lasek, (miejski lekarz sanitarny 
w Grodnie): Dezynfekcja cjanowodorowa oraz praktyczne wska- 
zówki jej wykonania. Grodno 1926, nakładem autora, stron 55. 
(Cena 3 zł. 50 gr.). 

Książka ta, doskonale i bogato ilustrowana, podaje w treści- 
wej formie wszystko, co powinien weidzieć lekarz, o cianowodorze 
i praktycznem stosowaniu tego gazu, jedynego naprawdę pewnego 
i skutecznego Środka do tępienia owadów, roznoszących dnr 
plamisty. 

Wartość książki najlepiej charakteryzują słowa prof. R. 
Nitscha, który do niej napisał przedmowę: „Że wszystkich ludzi 
w Polsce, o ile mi wiadomo, ma dr. Gryzina-Lasek najwięcej do- 
świadczenia w dezyniekcji cianowodorem. Dobrze więc, że opisał 
on swoic spostrzeżenia nabyte w praktyce i że Generalna Dyrekcja 
Służby Zdrowia przyczyniła się do wvdania tego podręcznika. Mu- 
simy sic starać o to, aby umożliwić u nas dezynfekciìę tym sposo- 
bem na znacznie szerszą skalę, niż się to dotąd dzieje... Prócz 
tego podręcznik dr. Gryziny-Laska „— pisze dalei prof. Nitsch — 
dlatego jeszcze jest pożądany, że zaznajamia z maskami gazowe- 
mi, ich używaniem i potrzebą. Tę sprawe zbyt się u nas lekceważy. 
Tymczasem każdy mieszkaniec miasta w Polsce powinien chować 
w domu maskę gazową, tak jak chowa czystą koszulę na święto. 
Nikt z nas bowiem przewidzieć nic zdoła, kiedy nastanie ta noc 
lub ten dzień, w którym na miasta nasze spadną setki bomb gazo- 
WAKE 


Pod względem typograficznym książka wydana jest bardzo 
starannie. 
Ciechanowski 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
The Britisch Journal ot Radiology. 
May 1926. 


Russel D. Carman: Cholecystogralja i jej stosowanie 
w rozpoznawanin schorzeń woreczka żółciowego. Odczyt na mię- 
dzynarodowym kongresie radiologów w Londynie, 1925. 

Autor zastosował cholecystografię w 1100 przypadkach, uży- 
wając sodowej soli tetrabromofenolftaleiny i tetrajodofenolftalciny. 
Obadwa środki podawał doustnie i śródżylnie, co daje cztery gru- 
py obserwacii. Pierwszą grupę tworzy 178 chorych, którym autor 
wlewał śródżylnie stałą dawke 4,5 gr. tetrabromofenolftaleiny so- 
dowej. Lekki odczyn po wlewanin występował w przeszło 50"/o 
przypadków, w 10”/o przypadków objawy odczynu były dość znacz- 
nie nasilone, zaś w 2% niepokojące. Uczucie osłabienia, ból 
w krzyżach i spadek ciśnienia krwi stanowiły zwykły odczyn. 
Jako przeciwwskazanie A. wymienia niedrożność przewodu żółcio- 
wego, cierpienia narządu krążenia, oraz silnie wzmożoną pobudli- 
wość nerwową. 

W przypadkach prawidłowych pęcherzyk zaczyna dawać 
cień w 4—5 godzin, cicń ten jest najintenzywniejszy w 8—24 go- 
dzin i znika między 24-—48 godzinami, stopniowo zmniejszając się 
i rozrzedzając. Jako objaw schorzenia pęcherzyka wystąpić może 
brak cienia, lub cień bardzo delikatny, występujący z opóźnieniem, 
znikający później niż prawidłowo, zniekształcony, dalej cień nie 
zmniejszający się lub z jaśniejszemi plamami w środku. Ze 173 
chorych 39 operowano. Wszyscy operowani mieli pęcherzyk zmie- 
niony chorobowa, zaś u 25 z tei liczby stwierdzono kamicę. 

Doustnie podawał A. tetrabromofenolitaleinę sodową przesz- 
ło w 800 przypadkach, w ilości po 0.1 gr. na kg. wagi ciała, nie 
przekraczając jednakże 7,0 gr. w zwykłych żelatynowych kapsuł- 
kach. Jako powikłania występowały lekkie nudności, wyjątkowo 
wymioty albo biegunka. Cień pęcherzyka występował nieco póź- 
niej niż po wlewaniu i był słabiej nasycony. Z 800 przypadków 
140 było operowanych. Z tego u 71 stwierdzono kamicę, w 50 
przypadkach inne schorzenia pęcherzyka, zaś w 19 pęcherzyk 
przedstawiał się prawidłowo. 

Tetrajodofenoltaleinę doustnie zastosował A. w 25 przypad- 
kach, w ilości 0.08 na kg. i nie wiecej niż 6.6 na dawkę. Objawy 
żołądkowo-ielitowe występowały częściej, niż po tetrabromofenol- 
ftaleinie. Z 25 chorych operowano trzech z prawidłowym obrazem 
radiologicznym pęcherzyka. U dwu stwierdzono pęcherzyk nor- 
malny; trzeci przedstawiał nieznaczne zmiany zapalne. 

Sól sodową tetrajodofenolftaleiny wlewa! A. dożylnie 32 
chorym w ilości od 3 do 3.5 gr. rozpuszczonej w 28 cm”. wody. 
Z 1l-tu operowanych, 3-ch miało kamicę, 5 stan zapalny peche- 
rzyka bez kamieni. Zmianv bardzo nieznaczne stwierdzono w 3-ch 
przypadkach. 

Naibardzici charakterystycznym obiawem schorzenia peche- 
rzyka jest brak zupełny cienia na zdięciu; nieco mnicj pewnym 
objawem iest słabe nasycenie cienia. Jednakże cierpienia wątroby 
(marskość i t. p.) mogą powodować niedostateczne wydzielanie 
się użytego środka przez żółć i stąd niewidoczność pęcherzyka na 
zdięciu. 

Pęcherzyk żółciowy psa jest w stanie zagęścić 7—10-krotnie 
swą zawartość. Ta sama zdolność zagęszczenia żółci powoduje bez 
wątpienia i u człowieka ukazywanie się cienia na zdjęciu. Scho- 
rzenie Ścian pęcherzyka zmniejsza resorbcję wody i koncentrację 
żółci, a przeto przeszkadza ukazaniu się cienia względnie powo- 
duje bardzo słabe jego nasycenie. 

Plamisty, niejednolity cień wymaga ostrożne interpretacji. 
Plamy ciemniejsze pochodzą zawsze od kamieni, zaś jaśniejsze niż 
tło pęcherzyka mogą być spowodowane przez kamienic przepu- 
szczalne dla promieni X (cholesterynowe), bądź też przez bańki 
gazów w jelitach. 

Brodawczaki śluzówki dają też iasne plamy. Brak zmniej- 
szenia się cienia pęcherzyka ma, jesli występuje sam, mniejsze 
znaczenie rozpoznawcze. 

Ostrożnie należy też interpretować małe różnice w czasie 
pojawienia się i znikania cienia pęcherzyka. 

Według doświadczenia A. pęcherzyki, które przy cholecysto- 
graiji dawały obraz nicprawidłowy, zawsze wykazywały na ope- 
racji stan chorobowy. 

Prawidłowy obraz przy cholecystografji nie wyklucza jed- 
nakże cierpienia pęcherzykowego. Nawet w przypadkach pewnej 
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kamicy cholecystografja może niekiedy dawać normalne zachowa- 
nie się pęcherzyka. 

Oceniając wady i zalety każdego z czterech sposobów cho- 
lecystografii A. okazuje się zwolennikiem podawania doustnego 
tetrabromofenolftaleiny, który to sposób jest najwygodniejszy i naj- 
mniej daje ubocznych objawów. Śródżylne wlewanie tetrajodofenol- 
ftaleiny ogranicza do przypadków, w których poprzednia metoda 
nie dała wyniku. 

Zawadowski (Warszawa). 


Annales ot Surgery Philadelphia. 
Mai 1926. LXXXIII. str. 598. 


Muir Józef: Technika użycia aplikatorów platynowych 
z radem w leczeniu raka jezyka. Autor opisuje nową technikę ma- 
jącą umożliwić leczenie mnicj dostępnych zmian w języku przez 
zakładanie platynowych aplikatorów w sposób bardziej zadowalła- 
iący niż dotychczasowe metody. 

Zakładanie rurek radowych nieosłoniętych metodą Janeway 
umożliwia równomierne promieniowanie, niechybnie jednak powo- 
duje nekrozę, doprowadzając czasem do silnych krwotoków. Rur- 
ki osłonięte filtrem nie powodują nekrozy, muszą jednak pozostać 
w tkance jako ciała obce. Igły platynowe według RKegaud copraw- 
da nie powodują nekrozy i dają się usunąć, jednak równomierne 
ich rozłożenie jest trudne i powoduje zbyt liczne urazy; trudno 
ie przytem unieruchomić i nie można ich umieścić na tylnej górnej 
powierzchni języka. 

Wedle metody autora rurki są zupełnie osłonięte platyną 
a więc niekrozy nie powodują. Dają się łatwo usuwać po osiągnieę- 
ciu stosownej dawki promieniowania, tak że nie muszą pozostawać 
w tkance jako ciała obce. Dają się umieścić w każdem położeniu, 
zarówno u nasady języka jak i wszędzie indzici. Sposób użycia 
wyjaśniają liczne ryciny. 

Po dokładnem zbadaniu guza oblicza się ilość rurek wymaga- 
ną zależnie od jego wielkości i rozrostu. Po założeniu rurki pozo- 
stawia się ponad miejscem jej wkłucia nitkę dostatecznie długą, 
uby ją móc szczypczykami uchwycić i wraz z nią rurkę wyjąć. 

Całe leczenie jest niebolesne i dla chorego nie uciążliwe. 
Wymaga jedynie pewnej zręczności i aseptyki. 


Wiener Klinische Wochenschrift. 
1926. Nr. 24, 


Winkler: Próba podziału szmerów oddechowych według 
jednolitego punktu widzenia. Na podstawie obserwacji inodclu giu- 
inowego płuc i preparatów oskrzeli cieląt dzieli W. szmery odde- 
chowe fizjologiczne i patologiczne na szmery z zaakcentowaną faza 
1) wdechową (typ pęcherzykowy) 2) wvdechową (typ oskrzelowy). 
Dalszy podział przeprowadza w zakresie każdej z tych grup według 
dzwięczności, czystości i wysokości szmerów. 

Stitihłern: O wpływie insuliny n osób chorych na raka. 
Opiera się na badaniach Warburga stwierdzających, że komórki 
raka posiadają w wysokim stopniu zdolność rozszczepiania cukru 
(w 1 godzinie produkuje komórka kwas mlekowy w ilości 10-—20%/6 
swej własnej wagi) i na spostrzeżeniach zwiększonej ilości cukru 
we krwi chorych na raka. S. stosował insulinę w 14 przypadkach 
raka nie nadającego się do operacji. We wszystkich stwierdził 
nadmiar cukru we krwi. W 12 nie było żadnego skutku. W 2. po 
kilku tygodniach podawania insuliny wzrost raka ustał, S. odnosi 
to do powstrzymania glykolyzy przez insulinę i do jej wpływu na 
cały zespół gruczołów dokrewnych. Podawał mało 10—15 jedn. 
2 razy dziennie, więcej wyniszczeni chorzy nie znosili, 

Schneider: Przypadek rozszarpania przez psy. Chodziło 
0 psy owczarskie z silnie wykształconemi kłami. Niektóre rany 
uważano zrazu za cięte lub kłute, dopiero dokładna obserwacja 
na stole sekcyjnym uznała je za kąsane. 

Ewald: O drżeniu śródpiersia. Przy wielkich ranach prze- 
bijających Ścianę klatki piersiowej, powietrze wydymając daną ja- 
mę opłucnową, wypycha śródpiersie na stronę zdrową. Przy sil- 
nym wydechu śródpiersie wraca do położenia prawidłowego, a na- 
wet wydyma się na stronę chorą. Stąd znaczne utrudnienie oddy- 
chania płuca zdrowego, co grozi śmiercią rannemu. 

W nagłych wypadkach należy: 

1) Tamponujące ranę ciała obce wypadnięte płuco, ewentu- 
alnie, narządy jamy brzusznej pozostawić w ranie. 

2) Ułożyć chorego na chorym boku, kazać kaszlać przyciska- 
jąc brzuch, potem w tem położeniu opatrunek. 

3) Uchwycić zapadnięte chore płuco i przyszyć do brzegów 
rany, 

+. Epstein: Istota odczynów kolloidalnych surowicy i ply- 
ln mózgordzeniowego przy kile. E. udowadnia, że stanowi ją strą- 
cenię # zawiesiny kolloidalnej lipoidów wyciągowych, naładowa- 


nych elektrycznie ujemnie, przez surowicę luetyków naładowaną 
dodatnio. 

Zbija przypuszczenie jakoby białko surowicy miało ów tła- 
dunek dodatni, przypuszcza raczej, że posiadają go pewne zaczyny 
wydzielane przez komórki organizmu luetyka, jako zaczyny obron- 
ne przeciw temu zakażeniu. 


ING, 235, 


Presser: Wyniki zastosowania metody kontrastowej przy 
cholecystograiji. Per os podaje się jako środek kontrastowy tetra- 
bromfenolitalcinę we formie 10 kapsułek żełatynowych (po 0,5 g) 
t. zw. Brom-Tetragnostu, dożylnie 1 ampułkę Jod-Tetragnostu, za- 
wierającą 4 g tetrajodienolftaleiny. 

Barwik podaje się wieczorem, równocześnie ze zwykłą wie- 
czerzą, Roentgenem prześwietla się po upływie 12—14 godzin t. i. 
rano, na czczo. 

Przy wyciąganiu wniosków z obrazu prześwietlenia założe- 
niem jest prawidłowa resorbcja barwika i prawidłowa czynność 
wątroby. 

Worcczek prawidłowy: cień w okolicy ostatniego międzyże- 
brza, staje się do 16 godzin co raz wyraźniejszy, potem błednieje 
i znika do 20 godzin. 

Brak cienia do 20 godzin; skurczenie się woreczka, albo prze- 
szkoda w ductus cysticus. 

Cień słaby, późno się ukazuje, późno znika: schorzenie bł. 
śluzowej woreczka. 

Kamienie żółciowe: jeżeli zawierają wapń wykazuje Roentgen 
bez podawania środków kontrastowych, jeżeli nie zawierają wapnia, 
widoczne są przy prześwietlaniu po podaniu barwika jako ubytek 
w zakresie cienia woreczka, 

Triminakris: Encephalitis lethargica i epilepsja. Napady 
epileptyczne, lub objawy epileptoidalne poprzedzają encephalitis epi- 
demica, lub są jej następstwem załeżnie od umiejscowienia spusto- 
szeń wywołanych przez to schorzenie w centralnym systemie ner- 
wowym. 

Simici Pepesco: Zachowanie się soku dwumastnicowe- 
go po splenektomji, oraz kilka uwag o pochodzeniu bilirubiny. 
Wszystkie narządy o budowie siateczkowej mają zdolność przera- 
biania hemoglobiny na barwik żółci, wśród nich przedewszystkiem 
śledziona. 

Badanie soku dwunastnicowego na zawartość żółci u pacjen- 
ta po splenektomii wykonane bezpośrednio po wyzdrowieniu i w 3 
miesiące później, wykazały za l-szym razem znacznie obniżoną 
ilość żółci, za 2-gim razem prawidłową. Widocznie po pewnym 


"czasie wątroba i inne narządy swą zwiększoną pracą wyrównały 


brak czynności śledziony. 

Ebmer: O gołdsoln. Największe znaczenie w odczynach 
goldsolowych ma koncentracja jonów wodorowych odczynnika. 
Przy sporządzaniu nowego goldsolu trzeba na ten moment zwróciż 
pilną uwagę i dodając rozmaite, co raz to większe ilości potażu 
próbować zasadowość odczynnika w odczynie z płynem mózgo- 
wym normalnym i Inetycznym. Ten goldsoł jest sporządzony nale- 
życie, który da z wymienionymi płynami klasyczny odczyn. 

Eiselsberg: Doświadczenia w leczeniu wrzodów żolądka 
i dwunastnicy. Gdy leczenie zachowawcze bez wyniku zasadniczo 
wykonywa wycięcie częściowe żołądka. W razie gdy to niemożliwe 
przetokę jelitową, czyni to w przypadkach — 1) wrzodu w okolicy 
wpustu, 2) rozległego drążenia wrzodu do trzustki, 3) niebezpie- 
czeństwa zranienia przewodu żółciowego. Przy wycięciu żołądka 
zostaje 3*/o śmiertelności. — Przy ostrem przebiciu wrzodu wyko- 
nywa (po jego zaszyciu) — wycięcie żołądka, zespolenie żołądka 
jelitowe lub najchętniej przetokę jelitową. Przy wrzodach krwa- 
wiących stara się przeczekać, stosując transfuzję krwi. 


Frisch: Czy zaklady lecznicze mogą więcej zdziałać 
w walce z gruźlicą? Autor sprzeciwia się leczeniu zakładowemii 
różnych form t. zw. tuberculosis juvenilis, ze względu na to, że jak 
doświadczenie khniczne wykazuje, przypadki te nigdy nie przecho- 
dzą we phłisis, a wykazują poprawę przy ambułatoryjnem leczeniu 
tuberkulina, pobycie na dobrem powietrzu i przy dobrem odżywia- 
niu. Do leczenia zakładowego nadają się tylko przypadki tubercu- 


losis densa, wzgl. diffusa z ustawicznymi nawrotami gorączki 
i przypadki phtisis fibro-caseosa. 
Nr. 26. 
Kutschera-Aichbergen: Wołe i matołeciwo. Ende- 


miczna dystrophia. Wole i matołectwo nie są jednostkami chorobo- 
wemi ale pojedynczymi obiawami z pośród całego szeregu zaburzeń 
w rozwoju i odżywianiu, które mają wspólną endemiczną przyczy- 
nę i zasługują na nazwę endemicznej dystrofji. 

Przyczyna uszkadza prawdopodobnie pierwotnie system ner- 
wowy. 
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Nr. 41. 1920. 


Kraus: Przyczynek do leczenia surowicą ukąszeń przez 
żmije europejskie, Doświadczenia na $winkach morskich wykazały, 
że surowica antytoksyczna uzyskana z jadem żmij południowo- 
amerykańskich (Lachesis Jararaca) zachowuje się wobec jadu 
źmiji europejskiej (viperidae) tak samo jak surowica uzyskana z ja- 
dem tejże, znajdzie więc niewątpliwie zastosowanie przy leczeniu 
ukąszeń przez żmije curopejskie, zwłaszcza, że sporządzenie jej 
jest o wiele łatwiejsze. niż tamtej. 

Kollert: Obuiżenie napięcia ścian naczyń przed insultem 
apopiektycznym. W 3 przypadkach przed atakiem apoplektycznym 
chorzy widzieli wszystko jak przez czerwoną mgłę. To dowodzi 
rozszerzenia naczyń oka, wskutek obniżenia ich napięcia. Obniże- 
nie zaś napięcia następuje po nagłym skurczu naczyń. Wyżej 
wspomniany obiaw wzrokowy ważny jest dła zapobiegania insultom 
apoplektycznym. 

Pernkopfi: Różne możliwości nieprawidłowego ułożenia 
dwunastnicy: Omawia je z punktu widzenia anatomii i embriologii. 

Rosenstein: Retinitis pigmentosa u 3 braci. Matki rodzi- 
ców były siostrami. Z 8 synów chorych 3; prócz gruźlicy u 2, 
u wszystkich 3 słaba inteligencja i ciężka retinitis pigmentosa z he- 
meralopją i osłabieniem wzroku prawie do oślepnięcia (wiek około 
25 lat). Ze względu na dziedziczność schorzenia wskazana steryli- 
zacja. 

Szandicz: Przekrwienie spojówki jako objaw braku tole- 
rancji na salwarsan. U osób z nietolerancją na salwa san wystę- 
puje po każdem wstrzyknięciu zaczerwienienie całej lub części spo- 
jówkii gałkowej, czasem powiekowej po jednej stronie; towarzyszy 
temu słabe trawienie. Objawy te trwają kilkanaście minut. Jeżeli 
leczęnie nadal opiera się na salwarsanie, występują cięższe obja- 
wy nietolerancji: stawowe, skórne i t. d. 

PollakkRobitschek: O zastosowaniu efedryny. Efe- 
dryna jest to alkaloid o budowie i działaniu podobnem do adrenali- 
ny, z tą różnicą, że działanie jej trwa dłużej. Działa również podana 
per os. Wypróbowano ią przy «asthma bronchialis: 0,1 ephedrini hy- 
drochlorici per os przerywa atak, ale zaczyna działać później, niż 
iniekcja adrenaliny. Nadaje się szczególnie dla astmatyków, którzy 
są w Okresie napadów i cierpią na nie kilka razy dziennie. Wtedy 
0,05 efedrynv per os wstrzymuje grożący atak. 

Przewlekle podawanie astmy nie leczy, nie zapobiega jej na- 
wroton. 

Ni 27, 


Haberlandt: Leczenie bloku serca farazydacja. Ultimum 
refugium, sposobem, który nie zaszkodzi, ale pomódz może, 
jest przy drżeniu serca zastosowanie natychmiastowe krótkiej, ale 
silnej faradyzacji okolicy serca. Dobrych wyników spodziewać się 
można tylko na sercacli poprzednio zdrowych, które wskutek sil- 
nej, nagłej szkodliwości zostały wprawione w ten patologiczny 
stan nieskoordynowanego działania. 


Mayerhofer: Wnioski z szwbkości opadania krwinek. 
Każda czynna postać gruźlicy płuc daje zwiększenie szybkości 
opadania c. cz. krwi. Badanie to jest ważne dla rozstrzygnięcia 
jakości i żywości procesu w przypadkach kawern gruźliczych, gdzie 
czasem ani Roentgen, ani badanie fizyczne nie rozstrzyga tego, czy 
proces gruźliczy w ich obrębie jest czynny, czy wygasł, czy jest 
na wygaśnięciu. 

Po injekcjach tuberkuliny przy gruźlicy czynnej w 24 go- 
dzin szybkość opadania c. cz. zwykle rośnie, czasem pozostaje bez 
zmiany. Równoległe badanie odczynu urochromogenowego i szyb- 
kości opadania c. cz. wykazuje, że odczyn ur. jest prognostycznie 
ważniejszy, bo trudniej ulega wahaniom, niż szybkość opadania 
c. cz. która jest czulsza i zmienia się często zależnie od wahań 
w przebiegu schorzenia. 

Polecenia godne jest badanie szybkości opadania c. cz. po 
założeniu sztucznej odmy opłncnowej, bo wcześnie wskazuje na po- 
wikłania i pozwala ocenić skutek odmy. 

„Albrecht: Roztwór halogenowy przy leczenia ran. Nowy 
płyn antyseptyczny, roztwór halogenowy, roztwór X zawierający 
chlor, jod, sól fluorową. Daje doskonałe wyniki przy leczeniu fleg- 
mony, wtórnego zakażenia ran, przy zastosowaniu w ciągu operacji 
aseptycznych. 

Lenk-Liebesny: Nowy preparat tarczycy ze stałą za- 
wartością jodu. Przy leczeniu preparatami z tarczycy częste są za- 
burzenia narządu krążenia. Wywołane one są różną zawartością 
jodu. Badania bowiem wykazały, że preparaty tej samej nawet fir- 
my zawierają mimo jednakowej sygnatury różny procent jodu. 

Uzyskano nowy preparat tarczycowy: Thyreoidea konstant. 
Ihewesto; każda tabletka zawiera stałą ilość jodu 0,2 mg. Doświad- 
czenia kliniczne dowiodły, że preparat jest skuteczny i nie daje za- 
burzeń narządu krążenia. 

Ornstein: Własności antigenowe lipoidów. Przez równo- 
czesne dożylne wstrzykiwanie surowicy Świńskiej z lipoidami: ke- 


falnig, cerebrozydem, wytwarzają się specyficzne przeciwciała dla 
wstrzykniętych lipoidów, które można wykazać odczyneni wiąza- 
nia dopełniacza. 

Kenichi Usami: Nowa próba z leukometylioletem na 
ukryte krwawienia z przewodu pokarmowego. Próbę dla wykazania 
krwi w kale wykonać nałeży następująco: 5 gr kału z dodatkiem 
acetonu rozetrzeć w miseczce, potem przesączyć. Kał zebrać ze 
sączka do innej miseczki, dodać 20 cm? mieszaniny alkoholowo- 
eterowej, rozetrzeć, znowu sączyć. 1 cm? przesączu -lem* leuko- 
metylfioletu (leukozasadowy odczynnik barwikowy otrzymuje się 
przez działanie proszku cynkowego na rozcieńczony barwik) + 2 
krople 3"/o wody utlenionej. W razie zawartości krwi (od "/svo) Wy- 
stępują odcienie barwne od niebieskiego, niebiesko-fioletowego do 
fioletowego, fioletowo-różowego. 

Odczyn jest ujemny, jeżeli zabarwienie nie wystąpi do 10 
minut. 

Dla wykazania zawartości krwi */so0 należy użyć w tym od- 
czynie 1 kropli 3°/o wody utlenionej i 1 kropli pirydyny. 

Rosenbliith: Epidemja grypy u dzieci szkolnych. Epi- 
demja w pewnym zakładzie wychowawczym dotknęła w przeciągu 
kilku dni 107 dzieci na 360. Główne objawy były: wysoka gorączka, 
uczucie schorzenia, brak objawów nieżytowych. Przebieg lekki, ustą- 
pienie gorączki i objawów chorobowych po kilku dniach. Wyjątko- 
we nawroty gorączki i zapalenie ucha Środkowego. 

Czyżewski (Lwów). 


Piśmiennictwo esperanckie. 
Internacia Medicina Revuo. 


1926, Nr. 5. 


Prof. Strauss (Berlin). Fistula gastro-colica. Ilość przy- 
padków przetoki żołądkowo-kiszkowej wzmogła się w ostatnim 
czasie, a to głównie jako choroby pooperacyjnej. Przetoki te pow- 
stają przeważnie na drodze wrzodu trawiennego jelita czczego (ul- 
cus pepticum jejuni), który w ostatnich dwudziestu latach zjawia 
się często po gastro-enterostomii. Chorobę tę spostrzega się prze- 
ważnie u mężczyzn. Głównym jej objawem są wymioty kałowe 
przy braku objawów niedrożności jelit. Częstokroć zamiast wymio- 
tów występuje tylko cuchnące odbijanie. Nieraz rozpoznanie można 
ustalić zapomocą lewatywy z mieszanki węgla, karminu, mleka lub 
innego zabarwionego płynu, który już po '⁄a—+/> godziny daje się 
zgłębnikicm stwierdzić w żołądku. Takie harwione płyny przechodzą 
również prędko z żołądka do kiszki grubej. Ważne znaczenie roz- 
poznawcze mają wolne stolce tłuszczowe, występujące bez żółtaczki 
i innych objawów schorzenia trzustki. Mocz zawiera wówczas dużo 
indykanu. Wiele tych chorych jest źle odżywionych, tak dalece, że 
mogą nawet się ziawiać obrzęki głodowe. Badanie roentgenein 
stwierdza szybkie przechodzenie kaszki barowej do kiszki grubej, 
jakoteż lewatywy kontrastowej do żołądka. 

Przetoka żołądkowo-kiszkowa może być bezpośrednia i po- 
Średnia. Te ostatnie powstają w ten sposób, że najpierw wytwarza 
się przetoka z żołądka do jelita czczego, a następnie z jelita czcze- 
go do grubego. W tych właśnie przetokach roentgenoskopia może 
zawodzić. Z klinicznego punktu widzenia jest ważnem dla rozpo- 
znania, jeśli przetoka zjawia się po gastro-enterostomii wykonanej 
kilka lat wstecz i jeśli miedzy operacją i zjawicniem się przetoki 
wydarzył się krwotok z dwunastnicy. Przebieg przetoki żołądkowo- 
kiszkowej jest bardzo zmienny. Są przypadki prowadzące bardzo 
szybko do charłactwa, a inne, gdzie chorzy przez dłuższy czas 
czują się względnie dobrze i mogą nawet przybrać na wadze. Jeśli 
następstwa przetoki są ciężkie, należy rozważać zabieg operacyjny. 
Nie powinno się jednak zwlekać z operacją, kicdy chory bardzo 
podupadnie na siłach, gdyż zabieg jest ciężki, jeśli polega na rozla- 
głem wycięciu jelita. Dlatego niektórzy operatorowie ograniczają 
się tylko do zabiegów paliatywnych t. į do usunięcia zrostów 
i zamknięcia przetoki. Ten sposób zaleca się dla chorych, którzy 
z powodu braku sił nie znieśliby, długotrwałej operacj. Dzięki ope- 
racji wiele przypadków zostało już uleczonych, lecz zdarzają się 
także nawroty, co nas tem mniej może zdziwić, skoro zważymy, że 
wrzody żołądka i jelit tworzą się najczęściej na podstawie swoiste- 
go usposobienia. Operacja natomiast może usunąć tylko następstwa 
mechaniczne, lecz nie usposobienie do wrzodów. Minio to operacja 
w wielu przypadkach ratuje życie tych chorych. Toteż już przy 
operacjach wrzodu żołądka należy zbadać dokładnie, czy nie za- 
chodzi obawa powstawania przetoki żołądkowo-kiszkowej. 

Żywatow (Odessa). O metodach przerwania ciąży w pó- 
źniejszych okresach. Ginekologowie rosyjscy mają większą możność 
kontrolowania sposobów przerywania ciąży, gdyż legalizacia poro- 
nienia wytworzyła łam znaczną ilość szukających tego zabiegu 
w szpitalach. Chociaż wskazania socjałne dozwalają przerwania cią- 
ży tylko w pierwszych trzech miesiącach, to jednak z powodu szer- 
szego poimowania tego rodzaju wskazań lekarskich ilość poronień 
starszych niż 3 miesiące również znacznie się zwiększyła. Toteż 
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wśród ginekologów wyłoniło sie pytanie, która metoda przerwania 
ciąży jest najlepsza, zwłaszcza po 3 miesiącu ciąży? Autor zebrał 
z kliniki ginekologicznej w Odessie 96 przypadków przerwania cia- 
ży starszej niż 3 miesiące i dochodzi w swych wywodach do na- 
stępujących wniosków. 1) Nie ulega wątpliwości, że najskuteczniej- 
szym sposobem przerwania ciąży trwającej mniej niż 3 miesiące 
jest excochleatio cavi uteri. 2) W ciąży trwającej od 3 do 5/3 mie- 
siąca, a w razie stwardnienia szyjki macicznej także do 3 miesiąca 
racjonalną metoda jest cięcie pochwowo-maciczne przednie (colpo- 
hysterotomia anterior). 3) W ciaży starszej niż 5 miesiecy stosować 
należy rozszerzeuie ujścia macicy t. zw. metreurysis. 4) Tamponadę 
można stosować tylko w razie technicznej niemożuości wykonania 
cięcia pochwowo-macicznego przedniego, przy braku sali onesacyi- 
nej, wyszkolonych asystentów i t. d. 5) W razie Ścisivch wskazań 
medycznych, do przerwania ciąży i równoczesnej sterylizacji, albo 
wobec laparatomiji z innej przyczyny wykonuje się operację malego 
cięcia cesarskiego, czyli jak ią nazwał Sellheim, cięcie książęce. 
Wymaga ona dobrej techniki operacyjnej i nie może być zalecana 
jako operacja codzienna ze wskazań społecznych. 
Per. O nowszem leczenin Iiszczycy. 


Dr. I. Fels (Lwów). 


Deutsche Zeitschr. i. Nervenh. 
t 88. 


Neiding: Guz śródmóżdża. Autor rozpoznał u chorego, 
który przed półtora rokiem spadł z drzewa i od tej pory cierpiał 
na silne bole głowy, wymioty, senność, przedmiotowo zaś wykazy- 
wał zajęcie następujących nerwów czaszkowych: po prawej około- 
ruchowego, twarzowego i trojdzielnego, po lewej odwodzącego, pod- 
językowego i obustronnie ślimakowego, dalej prawostrouny niedo- 
wlad połowiczy z obniżeniem czucia, guz okolicy wzgórków czwo- 
raczych. O tem umiejscowieniu Świadczy brak odczynu Źreniczne- 
go na światło przy normalnem dnie po lewej i neuritis optica po 
prawej oraz obustronna głuchota przy prawidłowych odczynacii 
błędnikowych. Sekcja potwierdziła w zupełności to rozpoznanie. 

Autor zwraca uwagę na brak odczynu na światło przy guzach 
ciał czworaczych oraz na to, że ophtalmoplcgia nie dotyka równo- 
miernie wszystkich mięśni gałkoworuchowych. Głuchotę również 
zalicza do kardynalnych objawów tych guzów, lecz w poprzednica 
pracach nie zwrócono uwagi na okoliczności, że nerw przedsionko- 
wy nie bywa zajęty. Wreszcie co do ataksii, to cechuje ią późne 
występowanie oraz ujawnianie się przy staniu i chodzenin, brak zaś 
jej przy poszczególnych ruchach. 


Dr. Leśniowski (Warszawa). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. ZJAZDY. 


Il-gi Ogólnopolski Zjazd Przeciwgrużliczy. 

Na zjazd tegoroczny zjechali liczni przedstawiciele nauki, jak 
również lekarzy-działaczy społecznych z całej Polski w liczbie 237 
osób. 

Otwarcie Ziazdu nastąpiło w sobotę, 11 września b. r. w auli 
uniwersyteckiej. 

Po przemowie powitalnej prezesa Ziazdu dziekana prof. dra 
Renckiego wybrano prezydjumn. w skład którego weszli prof. 
Ciechanowski (Kraków), b. min. Janiszewsk,i (Kraków), 
prot Januszkiewicz (Wilno), prof. Jonscher (Poznań). 
dr. Górski (Poznań), dr. Rostek (Katowice), dr. Rudzki 
(Warszawa), dr. Seweryn Sterling (Łódź), doc. Sterling- 
Okuniewski (Warszawa), dyr. Departamentu zdrowia dr. 
Wroczyński. Na sekretarzy powołano Dr. Sawickiego 
(Kańczuga) i Dra Tyszkę (Lwów). 

Obrady przedpołudniowe poświęcono rozprawom naukowym, 
popołudniowe zaś zagaduieniom społecznym. 

Przed południem wygłosili referaty proi. Januszkiewicz 
(Wilno) i dr. Dąbrowski lekarz naczelny szpitala Wolskiego w War- 
szawie. 

Prof. Dr. A. Januszkiewicz (Wilno) w wykładzie pod 
tytułem: „Swoiste i nieswoiste sprawy szczytów płucnych“ opisał 
szereg jednostek chorobowych, które bądź miejscowymi obiawani 
płucnymi, bądź ogólnymi mogą symulować gruźlicę płuc i z tego 
względu powodują nieraz błędy rozpoznawcze. Mówca zastanawiał 
się nad metodami, któremi należy posługiwać się dla prawidłowego 
rozpoznawania w tych przypadkach. 

Koreferent dr. Dąbrowski Kazimierz (Warszawa) omó- 
wil „corłieo-pleuritis" postać kliniczną gruźlicy, w której prątek Ko- 
cha, umiejscowiając sie w obwodowej części płuca, wywołuje je- 
dnocześnie zmiany w miąższu płucnym i opłucnej. Zmiany te mogą 
hyć powierzchowne i głębokie. Zależnie od tego, czy zmiany do- 
minują w opłucnej czy też w miąższu płucnym, występują głównie 
obiawy opłucnowe lub też płucne. 

Przebieg kliniczny corfico-pleuritis jest bardzo różny. Nie- 
które z nich mają przebieg łagodny, inne przechodzą w gruźlicę se- 
rowatą płatową lub zrazikową, ewentualnie zaostrzają skrycie prze- 
biegającą gruźlicę płuc. Mówca przypuszcza, że w postaciach ła. 
godnych eortico-pleurifis mamy do czynienia z t. zw. gruźlicą wy- 
siękową, której przebieg i rokowanie jest pomyślniejsze, aniżeli 
w dotychczas znanych postaciach gruźlicy, 

Drugim tematem obrad była kwestia dziedziczności i konsty- 
tucii w gruźlicy, a referentami doc. dr. Sterling-Okuniew- 
skii prof Nowicki. 

Pierwszy przemawiał dr. Sterling-Okuniewski, który 
omówił „Dziedziczność w gruźlicy”, Sprawa dziedziczności należy 
do najtrudniejszych probłematów nie tylko medycyny, ale wogóle 
biologji i była oddawna przedmiotem licznych dociekań spekulatyw- 
nych i badań doświadczalnych. W ostatnich kilku latach dzięki pra- 
com L. Bernarda zwalczanie gruźlicy u osesków wykazuje — 
jakby się zdawać mogło — że osesek usunięty natychmiast po uro- 
dzeniu ze środowiska zakażonego nie jest zakażony gruźlicą. Tym- 
czasem wykrycie w r. 1923 przez Vaudremer'a postacii przesą- 
czalnej zarazka gruźliczego — jak się zdaje — przeczą temu. 

Kwestię dziedziczności gruźlicy ujmuje mówca w dwu pyta- 
niach: 

1) Czy zarazek gruźliczy w okresie płodzenia może się prze- 
nosić bezpośrednio z rodziców na dzieci, a więc z jednego poko- 
lenia na drugie? i 

2) Czy pod wpływem zarazka gruźliczego mogą zajść 
w ustroju rodziców takie zmiany, które zostaną przeniesione na po- 
tomstwo bądź w postaci takiej samej zmiany, bądź w postaci pew- 
nych, niedających się nawet ująć namacalnie uszkodzeń somatycz- 
nych, lecz jako pewnych cech zapadalności gruźliczej, które ujmu- 
iemy ogólnem mianem usposobienia do gruźlicy czyli czy po- 
tomstwo rodziców gruźliczych łatwiej zapada na gruźlicę, czy jest 
mniej odporne na zakażenie prątkami Kocha. 

Z badań dotychczasowych wynika, że: 

1. W przesączach wszelkiego rodzaju wytworów gruźlicy 
ludzkiej, nawet w razie nieobecności w tych produktach typowych 
laseczników gruźliczych, znajdują się pewne niewidzialne lub nad- 
zwyczaj małe niekwasodporne kuliste twory, które zadane 
zwierzętom doświadczalnym wywołują zmiany chorobowe u tych 
zwierząt, zawierające w sobie typowe laseczniki kwasoodporne, 
morfologicznie odpowiadające lasecznikom Kocha. Z badań tych 
wynika, że jad gruźliczy występuje w postaci przesączalnej i że po- 
staci te mogą się w ustroju przeobrażać w laseczniki kwasoodporne. 

2. Zmiany chorobowe u zwierząt po wstrzyknięciu przesączu 
jadu gruźliczego często różnią się od zwykłych typowych zmian 
gruźliczych brakiem pierwotnego ogniska zakażenia, brakiem gru- 
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czołów chłonnych. Mogą jednak występować zmiany takie same, 
iak po wstrzyknięciu typowego lasecznika Kocha. 

3. Postać przesączalna jadu gruźliczego może przejść przez ło- 
żysko i umiejscowić się w układzie chłonnym płodu, gdzie może 
ulec przekształceniu w typowe laseczniki Kocha. 

A więc wszystko, co pochodzi od gruźlika jest zakażone, 
choć nie możemy w tem doszukać się znanych uaim postaci zarazka 
gruźliczego, a nie — jak poprzednio sądzono — że tylko obecność 
zarazka jest jedynym dowodem zakażenia gruźliczego. 

Rozstrzygajiąco jednak na pytanie pierwsze co do hezpośred- 
niego zarażenia się płodu od rodziców nic można jeszcze dzisiaj 
odpowiedzieć, mówca osobiście skłonny jest odpowiedzieć twier- 
dząco. 

Co do pytania drugiego, to mówca dochodzi do wniosku, że: 

4. Różne fakty przemawiają za tem, że cechy zwyrodnienia 
organizmu, powstałe pod wpływem długotrwałego działania tok- 
sycznego, mogą być przekazywane potomstwu, nickiecdy w naibliż- 
szem pokoleniu, ale niekiedy i w dalszem. Jest wielce prawdopo- 
dobnem, że pewne nabyte właściwości ustroju pod wpływem jadów 
gruźliczych mogą być przenoszone na potomstwo, czy to w zma- 
czeniu ujemnem jako usposobienie. podłoże. gleba, czy też niekiedy 
dodatnim jako odporność. 

5. Dalsze badania, zwłaszcza natury doświadczalnej, ale po 
części i epidemiologicznei muszą ustalić, jaki stosunek zachodzi po- 
między tymi dwoma czynnikami: mianowicie bezpośredniem prze- 
noszeniem się zarazka z rodzica na płód. oraz z istnieniem w plo- 
dzie dodatkowej możliwości na zakażenie gruźlicze. 

6. Nic nas nie upoważnia do zmiany dotychczasowych pogla- 
dów, dotyczących odosobnienia osesków od zakażonego gruźlicą 
otoczenia natychmiast po urodzeniu. Musimy nada! utrzymać przy- 
puszczenie, że w ogromnei większości przypadków zakażenie od- 
bywa się w życiu pozapłodowem, że przeto obowiązuje nas zawsze 
jak najściślejsza ochrona oseska i dziecka przed zakażeniem Oraz 
usuwanie wszelkich źródeł zakażenia. Dopiero przyszłe badania 
wskażą nam, jakie należy dodać nowe środki obronne. 

Następnie prof. Nowicki (Lwów) omawia znaczenie uspo- 
sobienia (konstytucji) w powstawaniu gruźlicy. 

Mówca na wstępie podnosi zuaczenie usposobienia (konsty- 
tucji) dla pochodzenia i powstawania chorób, szczególnie zaś dla 
zapobiegania im. Sprawa konstytucji w chorobach w ostatnich dzie- 
siątkach lat była w naukach lekarskich niedostatecznie uwzględnia- 
na. Dziś w nauce zyskuje ona po erze przyczynowości należne 
miejsce. Mówca podnosi sprawe ogólnego i osobniczego usposobic- 
nia do grużlicy w rodzaju ludzkim, a następnie omawia zapatry- 
wania, dotyczące usposobienia do gruźlicy poszczególnych narzą- 
dów i ich części (szczyty płuc), omawia konstytucje zołzowa (skro- 
iuliczną), wpływ wieku, płci i zawodu na usposobienie do gruźlicy, 
znaczenie niektórych tkanek dla tego usposobienia, wreszcie poru- 
sza sprawę chemizmu tkanek dla gruźlicy. Usposobienia dla gru- 
źlicy nie należy uważać zarówno pod względem postaciowym i ży- 
ciowym za jakieś usposobienię ściśle dla gruźlicy swoiste. 

Po wyczerpaniu porzadku dziennego uczestnicy Zjazdu udali 
się do kliniki lekarskiej prof. Renckiego celem zwiedzenia za- 
łożonego przed rokiem oddziału grużliczego. W roku obecnym prof. 
Rencki otwiera od października wzorową przychodnię przeciwgru- 
źliczą: oprócz tego w miesiącach wakacyjnych wybudowane zostały 
na lll piętrze 2 sale o konstrukcji szklano-żelaznei, o ruchomycn 
ścianach, zwróconych ku południowi, wykonanej przez iirmę Ziele- 
nieiwskiego. Salki te każda na 7 łóżek są jasne, słoneczne, ze śŚlicz- 
nym widokiem na Lwów; chorzy w nich będą mogli przebywać 
przez zimę. Klinika lekarska łącznie z przed rokiem założonym od- 
działem gruźliczym posiadać będzie obecnie 28 łóżek, przeznaczo- 
nych dla gruźliczych chorych. 

Obradom popołudniowym przewodniczyli: Dr. Janiszew- 
ski (Kraków), Dr. Rostek (Katowice), dyr. dr. Wroczyński 
(Warszawa). Sekretarzami byli dr. Dąbrowski K. (Warszawa). 
i doc. dr. Sochański (Lwów). 

Sobotnie popołudniowe posiedzenie Zjazdu poświecone było 
omawianiu dwu zagadnień: 1) „Ustawodawstwo przeciwgruźlicze 
i najpilniejsze jego zadania w Poolsce* i 2) Społeczna ochrona 
dziecka przed gruźlicą. 


Ustawodawstwo przeciwgruźlicze. 

Pułk. dr. Rudzki Stefan (Warszawa) referent pierwsze- 
go tematu, podał zarys rozwoju ustawodawstwa przeciwgruźliczezo 
w Zachodniej Europie oraz innych częściach świata; wvkazał, że 
ogromna większość kulturalnych krajów posiada iuż całkowite lub 
częściowe prawodawstwo przeciwgruźlicze. Referent podnosi ogrom- 
ne znaczenie ustawodawstwa dla walkii planowej z gruźlicą. Podsta- 
wy nowoczesnego prawodawstwa o zwalczaniu gruźlicy są następu- 
jące: relestrowanie zachorowań na gruźlicę i przypadków śmierci 
z tei choroby: roztoczenie opieki państwowej nad gruźliczymi i ich 
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otoczeniem; doprowadzenie do minimum niebezpieczeństwa chorego 
na gruźlicę dla zdrowych; unieszkodliwienie wydzielin chorego 
przez zabijanie zarazków przezeń wydzielanych. 

Nicią przewodnia prawodawstwa jako aktu państwowego jest 

zabezpieczenie zdrowych obywateli państwa i zwłaszcza dzieci jako 
przyszłości narodu od zarażenia się gruźlicą obok możliwie humani- 
tarnego traktowania chorych gruźliczych i dania im możności lecze- 
nia się , a rodzinom ich cezystowania przez czas choroby wła- 
ściciela. 
Referent stwierdza, żećwPolscewprzwvbliżeniajcst 
SKAULY ZEM roóczwie Ż araen Graz okolo DÓŁ 
mona elnorweh ma czynną rawie Wynosi ro 
ameak GEOMOŃIEZWNE cl marocdi mrzeszim dwa 
miłjardy złotych rocznie. Gruźlica przeto staje się u nas 
klęską narodową, która przyczynia się do szybkiego wymierania 
udności i ekonomicznego zubożenia kraju. 

Prawodawstwo przeciwgruźlicze jest najważniejszym etapem 
na drodze walki państwowej z gruźlicą i jako takie powinno jak 
najpredzej wejść w życie. Mówca podaje projekt ustawodawstwa 


przeciwgruźliczego w Polsce i szczegółowo rozpatruje najnowsze 
zdobycze zagraniczne w tei dziedzinie. Wprowadzenie w ży- 
cie tei ustawy  postawiłobv nas po pewnym czasie ma 
równi z imymi kulturalnymi krajami, wymagałoby to prz- 
ciętnie 30 miljonów złotych rocznie t i. 70 razy mnmici, niż 


przysparza nam strat rocznych gruźlica u nas panująca, Pokryć te 
koszta musi państwo, samorządy, zakłady ubezpieczeniowe, kasy 
chorych, wreszcie sami chorzy i ich rodziny. Tak więc projekt 
ustawy, nie obciążając nadmiernie kraju naszego pod względem fi- 
nansowyim, daje możność leczenia się na gruźlicę chorym, zabez- 
piecza byt tym wszystkim, którzy stracili zdolność zarobkowania 
wskutek gruźlicy oraz ich najbliższym rodzinom, zabczpięcza wresz- 
cie zdrowych od zarażenia się tą chorobą. 

Koreferent dr. Kuhn (Lwów) omawia dwie tezy, streszcza- 
jąc najpilniejsze zadania w zakresie zwalczania gruźlicy, mianowi- 
cie nieodzowną konieczność unieszkodliwienia ognisk zakażenia gru- 
źlicą i niezbędną potrzebę ochraniania dzieci w pierwszych dwóch 
latach życia od masowego zakażania gruźlica. 

W dyskusji nad tymi referatam dr. laniszewski (Kra- 
ków), były minister Zdrowia Publicznego, zwraca uwagę na to, że 
nawet w większych miastach, gdzie istnieją przychodnie przeciw- 
gruźlicze, sanatorja podmiciskie i oddziały szpitalne, gdzie gmina, 
Kasy chorych i T-wa przeciwgruźlicze działają niiejako w porozu- 
mieniu, wzajemny stosunek tych instytucyj nie jest określony, 
a praca w poradni nic iest Ściśle skoordynowaną z pracą w szpi- 
talu i sanatorium. (Gdybyśmy doszli do tego w ciąen kilku lat, żeby 
każde miasto lub każdy powiat posiadał należycie urządzoną po- 
radnię z należycie wyszkolonym lekarzem specialistą i wvszkolo- 
nemi higienistkami, oddziały szpitalne i sanatorja gruźlicze — to 
postęp byłby olbrzymi. Poradnie przeciwgruźlicze, oddzialy szbi- 
talne i sanatoria podmiejskie musza się jednak rozwijać jednocześ- 
nie i równomiernie, inaczej bowiem przy jednostronnym up. roz- 
woju samych poradni, gdy nie będzie oddziałów szpitalnych i sana- 
torjów, to działalność poradni będzie połowiczną; będzie ona np. 
wskazywała na potrzebę umieszczenia chorego w saratorium lub 
w szpitalu, a nie będzie można tego urzeczywistnić. Współdziałanie 
i koordynację przedstawia sobie referent w ten sposób: Woje- 
wódzkie Towarz. przeciwgruźlicze obeimuje ogólne kierownictwo 
ruchu przeciwgruźliczego. koordynuje działalność wszystkich czyn- 
ników wchodzących w grę w walce z gruźlicą. T-wa przeciwgru- 
źlicze urządzają i prowadza poradnie przeciwgruźlicze. 

Rząd buduje i wyposaża oddziały szpitalne dla chorych gru- 
źliczych, subwencjonuie poradnie i sanatoria. —- Gminy względnie | 
samorządy budują tanie sanatoria podmieiskic i  subwencjonują 
T-wa przeciwgruźlicze. Kasy chorych dają zasiłki chorym gruźli- 
czyim, płacą lekarzy i higjenistki w poradniach, płacą za chorych 
w oddziałach szpitalnych i sanatoriach. 

Ustawa powinna właśnie określić wysokość świadczeń każ- 
dego wchodzącego tu w grę czynnika. Gdv przytem pracować się 
będzie oszczędnie ti oddziały gruźlicze będą budowane przy 
istniejących szpitalach, sanatoriach tanich podmiejskich, a nie 
w uzdrowiskach, gdzie budowa i prowadzenie jest droższe, a re- 
zultaty takie same jak w podmiejskich, to starczy nam na to fun- 
duszów i nie obciążymy zbytnio wymienionych czynników, dlate- 
go — według mowcy — należałoby w projektowanej ustawie 
uwzględnić — i określić -— obok spraw proponowanych przez dr. 
Rudzkiego — wzajemny stosunek, wysokość i jakość świadczeń, 
obowiązki i prawa towarzystw przeciwgruźliczych, rządu, instytu- 
cvi samorządowych i kas chorych. 

Następny mówca dr. Stypułkoawski (Warszawa) sądzi, 
że wydanie rozporządzenia o przymusie zglaszania gruźlicy przy 
obecnym braku organizacji do walki z gruźlicą, środków i personalu 
wykwalifikowanego iest brzedwczesne. Nie da się stosować tych 
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samych metod do zwalczania i chorób zakaźnych i do gruźlicy. 

Mówca iest zdania, że należy rozwijać obecną, dającą dobre 
rezultaty, metodę społeczną zwalczania gruźlicy, i zwrócić się do 
czynników miarodajnych o odpowiednie do rozmiarów klęski spo- 
łecznej wydawanie na ten cel funduszów. 

Dr. Mikołajski (Lwów) wyjaśnia, że już dotychczasowe 
ustawy i przepisy obowiązuiące umożliwiają przeprowadzenie kou- 
sekwentne donoszenia o wszystkich zachorowaniach na gruźlicę i że 
w Województwie lwowskiem cyfry tygodniowych wykazów gruźlicy 
zbliżają się już do cyfrv faktycznych skonów z gruźlicy, którą obec- 
nie można uzyskać w każdym powiecie w Małopolsce na podstawie 
kwartalnych sprawozdań gmin o ruchu ludności. 

Również co do współdziałania Kas chorych z Przychodnia:ni 
przeciwgruźliczemi są wydane okólniki Ministerstwa Pr. i Op. Sp. 
i na tem polu uzyskało się iuż sporo. Kasy chorych maią własne 
Przychodnie Przeciwgruźlicze lub zawierają umowę z Przychodnia- 
imi powiatowemi, niektóre Kasy posiadają własne sanatorja. 

Samorządy powiatowe i miast wezwano do uczestniczeni i 
w kosztach walki z gruźlicą, a Województwo ma wpływ zapewnio- 
ny na budżety samorządów, może więc dopilnować, aby wstawiano 
odpowiednic pozycje na walkę z gruźlicą. 

Dr. Sawicki (Kańczuga) sadzi, że jeżeli walka z gruźlicą 
ma być skutecznie prowadzona, to trzeba sięgnąć głębiej do najniż- 
szych sfer ludności i tam niszczyć gruźlicę. Stanie się to wtedy, ie- 
żeli ludność wiejska i proletariat miejski będą uświadomione o przy- 
czynie, sposobie szerzenia się i zapobieganiu gruźlicy. Ludność cała 
musi się dowiedzieć, że przez plucie w spluwaczki i niszczenie plwo- 
ciny chorego na gruźlicę zapobiegnie się jej szerzeniu i dojdzie do 
wytępienia tei choroby. Współdziałanie rządu w tej sprawie jest 
konieczne. Podkreśla, że przedewszystkiem trzeba dążyć do znisz- 
czenia głównego, najobfitszego źródła gruźlicy na wsi, skąd zawsze 
napływać będzie zaraza do miast. 

(ieneralny dyrektor służby zdrowia dr. Wroczyński uwa- 
ża, że sprawa ustawodawstwa przeciwgrużźliczego wymaga wviaśnie- 
nia zasadniczych punktów i jest zresztą przedewszystkiem zagadnie- 
niem ekonomicznem. Należy wyjaśnić: 1) według jakiego systemu 
należy prowadzić walke z gruźlicą: 2) kto ją będzie prowadził i 3) 
skąd czerpać będziemy środki na ten cel. 

Co do tego, jak prowadzić walkę z gruźlicą, to wszyscy przy- 
jeli system Philippsa. według którego przychodnia jest szta- 
bem generalnym całej walki i wszystkie instytucie, tworzone do 
walki z gruźlicą powinny być z przychodnia organicznie związane, 
a więc sanatorja, oddziały szpitalne, kołonie itp. 

Przy przychodniach powinny istnieć komitety opieki społecz- 
nei, których zadaniem jest wyszukiwanie środków, potrzebnych na 
walkę i opicka nad rodzinami i chorymi na gruźlicę. lak słusznie 
zaznaczył w dyskusii pan minister Janiszewski, w Polsce akcja 
przychodni nie jest dotychczas skoordvnowana z działalnością od- 
działów szpitalnych i sanatorjów. Jest zjawiskiem nader rzadkim, 
aby chory przyimowanwv do szpitala lub sanatorium był uprzednio 
zaregostrowany w przychodni. Wychodzauc z tych założeń należy 
w Polsce w całej pełni zastosować system Philipps'a. Z tego wyni- 
ka, że lekarze urzędowi nie będą prowadzili przychodni lecz będą 
współdziałać jedynie z organizaciami społecznemi. Zgłoszenia wy- 
padków gruźlicy powinny być w pierwszym rzędzie kierowane do 
przychodni, a nie do urzędów sanitarnych, i o tyle tylko mają ra- 
cję bytu, o ile zgłoszony przypadek będzie otoczony opieką przy- 
chodni. 

Drugie pytanie, które musi być rozstrzygnięte to iest, kto 
ma prowadzić walkę z gruźlicą; czy mają być przychodnie państwo- 
we, gminne, kas chorych czy społeczne. W celu skoordvnowania 
wszystkich czynników, w polskich stosunkach najlepsze sa przy- 
chodnic społeczne, gdyż w ich łonie można zogniskować wszystkie 
wymienione czynniki. Przychodnie państwowe nie mogłyby np. ko- 
rzystać z funduszów samorządowych, czy społecznych, czy kaso- 
wych. Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia przy wydawaniu zale- 
ceń i okólników przyjęła tę ostatnią koncepcje i wvuiki w niektó- 
rych miastach otrzymała bardzo dodatnie. Jako przykład niech po- 
służą m. Warszawa i Poznań. Warszawskie Towrzystwo przeciw- 
gruźlicze posiadało jeszcze w 1923 r. budżet kilkunastotysięczny 
i nie było pieniędzy na opłacanie odpowiednio wykwalifikowanego 
personalu lekarskicgo i pielęgniarskiego. Z chwilą zorganizowana 
współpracy z gminą m. Warszawy i przyjęcia chorych kasowyci 
Towarzystwo niesłychanie rozszerzyło swoją działalność: budżet 
"Towarzystwa wyniósł w r. 1924 — 95.000 złotych, w r. 1925 około 
„300.000 zł., w r. 1926 około 400.000 zł., a w roku 1927 przeniesie su- 
mę pół miliona złotych. 


Poznań, który w r. 1924 miał budżet niewielki i deiicytowy, 
w r. 1925 ma budżet pokryty, wynoszący 35.000 zł, a w r. 1926 — 
:80.000 zł. Ten system współpracy gmin, kas, państwa i czynników 
społecznych dał dobre wyniki i powinien być dalej stosowany. 


Ustawa przeciwgruźlicza powinna unormować stosunek tych 
czynników i zasadniczo określić ich udział pieniężny. Środki pienię- 
Żne są potrzebne na: a) utrzymanie przychodni, b) koszty leczenia 
w sanatoriach i szpitalach, c) emerytury i odszkodowania dla fun- 
kcjonarjuszy i osób, którym z powodu gruźlicy zabroniono wyko- 
nywać dany zawód (nauczycielstwo, pracujący w sklepach, fryzie- 
zy AL IE js 

Robiąc bilans walki z gruźlicą w Polsce za ostatnie lata, 
stwierdzić należy przedewszystkiem, że sprawa postępuje nader 
szybko naprzód i może nawet za szybko, gdyż przy otwieraniu 
przychodni brak nam i lekarzy i odpowiednio wykształconych hi- 
gienistek. Akcja musi być prowadzona planowo i systematycznie. 

Obecnie mamy w Polsce 58 towarzystw przeciwęgruźliczych, 
65 przychodni, około 40 sanatoriów o pojemności 13.000 łóżek. Licz- 
ba oddziałów szpitalnych dla gruźliczych nie jest mówcy wiado- 
ma. Chociaż sanatorjów mamy mało, to jednak stoją one pustkami, 
gdyż sprawa kosztów leczenia nie jest uregulowana. Ustawa powin- 
na to załatwić, może nawet w kierunku utworzenia specjalnych fun- 
dnszów krajowych, tak, jak to ma miejsce w Małopolsce z fundu- 
szem leczenia ubogich chorych w szpitalach publicznych, wtedy sa- 
natorja i odziały szpitalne będą miały byt zapewniony. 

Ustawa winna też uregulować sprawę emerytur i odszkodo- 
wań przy stosowaniu ograniczeń zawodowych. Dotychczasowe Do- 
stanowienia ustawy emerytalnej nie są wystarczające. 

Reasumując to wszystko dochodzi pan Generalny Dyrektor 
Służby Zdrowia do wniosku, że ustawa powinna rozstrzvenać prze- 
dcwszystkiem sprawę zdobycia środków na walkę z gruźlicą, a na- 
stępnie skoordynować działalność wszystkich zainteresowanych 
czynników: gmin, kas chorych, rządu i społeczeństwa. (ieneralna 
Dyrekcja Służby Zdrowia przystąpi niiezwłocznie do opracowywa- 
nia projektu, chociaż iest to rzecz trudna i wymagająca nowelizacii 
całego szeregu ustaw. 

Następnie dr. Węgrzynowski podnosi niewykonalność 
ustawy o doniesieniach zachorowań na gruźlicę, gdyż doniesienie 
takie nieraz zrujnowałoby zupełnie byt materialny rodziny (n. D. 
nauczycieli itp.). Ustawa winna być tak zredagowana, ażeby była 
wykonalna, ażcby była odpowiednia ilość szpitali, byt rodzin był 
zabezpieczonym itp. i od strony ekonomicznei tej ustawy zacząć 
należy. 

Poza tem przemawiał jeszcze dr. Janiszewski (Kraków) 
i prelegent dr. Rudzki (Warszawa), który streścił wyniki dysku- 
sii, podkreślając, że tylko ustawa państwowa może nakazać dać 
pieniądze na walkę z gruźlicą. W tym celu popiera jeszcze raz 
swój wniosek. 


Spoleczna ochrona dziecka przed gruźlica. 


Drugim tematem obrad popołudniowych była społeczna ochro- 
na dziecka przed gruźlicą. Referentami prof. Dr. Jonscher (Po- 
znań) i doc. dr. Progulski (Lwów). 

Prof. roer (Lwów), który miał wygłosić koreferat, na 
Zjazd nie przybył. 

Prof. dr. Jonscher z Poznania wyglosił referat o „Spo- 
lecznej ochronie dziecka przed gruźlicą”. Prelegent zaznacza, że 
znaczne rozpowszechnienie gruźlicy wśród dzicci, groźny przebieg 
tego cierpienia w tym wieku wvmagają specialnego uwzględnienia 
społecznej ochrony dziecka przed gruźlicą w całokształcie walki z tą 
plagą społeczną. Po omówieniu teoretycznych podstaw, na jakiza 
powinna się opierać racjonalnie przeprowadzona społeczna ochrona 
dziecka przed gruźlicą, referent omawia plan całej akcji. 


1) Zwalczanie zakażenia wśródrodzinnego 
t. ıı zarażenia się dziecka od chorego członka rodziny powinno się 
rozpocząć możliwie wcześnie. najlepici bezpośrednio po urodzeniu 
się dziecka, gdyż niekiedy już bardzo krótki pobyt w środowisku 
gruźliczem wystarcza dla wywołania groźnej choroby w wrażliwym 
ustroju niemowlęcia. Możemy dążyć bądź to do usunięcia chorego 
członka rodziny, badź też na wzór Francji do usunięcia dziecka 
z rodziny gruźliczei. Zmniejsza się w ten sposób liczbe zgonów 
z gruźlicy u małych dzieci z SU'fo do kilku naiwwżej. 

W razie niemożności przeprowadzenia tego radykalnego środ- 
ka, musimy ograniczyć się do pouczania rodziny przez personal 
przychodni przeciwgruźliczej o sposobie zachowywania się, by mo- 
żliwie uchronić dziecko od zakażenia rodzinnego. Ta akcia nałe- 
życie przeprowadzona obniża śmiertelność z gruzlicy wśród nie- 
mowląt do 30"/o. 


2) Dla zwalczania zakażenia pozadomowego 
konieczne jest uchwalenie i ścisłe przeprowadzenie ustawy o obo- 
wiązkowem badaniu lekarskiem wszystkich stykającvch się z dzieć- 
mi, a więc akuszerek, pielęgniarek, nauczycieli itd. Osobnik chory 
na gruźlicę nic może i nie powinien pełnić tych obowiązków. 
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Drugim ważnym czynnikiem jest dążenie do opanowania 
gruźlicy w szkole, a to przez ścisłą współpracę lekarzy i higjenistek 
szkolnych z przychodnią przeciwgrużliczą. 

3) Dla zapobiegania zachorowania na gruźlicę dzieci jnż za- 
rażonych (lecz ieszcze nie chorych) musimy wzmocnić organizm 
tych dzieci. Osiąga się to przez należyte odżywianie dzieci pod 
względem ilościowym i jakościowym, zapewnienie dzieciom świeże- 
go powietrza i słońca oraz ćwiczeń fizycznych. Usiągamy to: 

a) przez urządzanie kolonii i półkolonii letnich: w Polsce ko- 
rzystało z nich w r. 1925 około 40.000 dzieci; 

b) przez urządzanie szkół na otwartem powietrzu dla dzieci, 
zarażonych gruźlicą: 

c) przez racjonalnie przeprowadzone dożywianie dzieci 
w szkole. Przeprowadzona w ten sposób społeczna ochrona dzieck 
przed gruźlicą daje imponujące wyniki i zmniejsza wybitnie szkody, 
wyrządzone przez tę plage społeczną. 

Dila dalszej rozbudowy tej akcji konieczne jest odpowiednie 
uświadomienie ogółu społeczeństwa; przyczyni się do tego również 
większe niż dotychczas uwzględnienie wykładów z dziedziny hieje- 
ny społecznej na wydziałach lekarskich naszych Wszechnic. 

Korreferat wygłosił doc. dr. Progulski, podnosząc, że za- 
rażającym jest zawsze człowiek, wydzielający prątki Kocha przy 
sposobności nietylko kaszlu, ale mówienia nad dzieckiem z bliskie- 
go oddalenia, a bynajmniej uie koniecznie odpluwający. Nie tyle 
więc samej plwociny należy się dla dziecka obawiać, ile raczej za- 
każenia kropelkowego. 

" Wobec wielkiej wrażliwości na zakażenie niemowlęcia i dziec- 
ka małego, a braku ze strony jego ustroju urządzeń obronnych, 
z powodu tego wreszcie, że do zakażenia wystarczy niekiedy jedna 
chwila, można zrozumieć niebczpieczeństwo. To też trwałe uchro- 
nienie się w naszych warunkach od zakażenia jest niemożliwe, jest 
utopia. ale powinno się chronić dziecko jak najdłużej przed gruźlica. 
a więc przez pierwszych kilka lat życia, tj. przez czas dla nicgo 
najgorszy, później już ustrój dziecka łatwicj ją zniesie, a nawet 
jest w możności skutecznie ją zwalczać. 

Rozróżniamy wiec t. zw. profilaktykę ekspozycyjną, czyli 
zapobieganie zarażeniu się, i profilaktykę dyspozycyvjną ti. zapobie- 
ganie zachorowaniu u tych dzieci, które już w ciągu swego życia 
zaraziły się. 

Środkami nie dopuszczającemi do zarażenia będa: odosobnia- 
nie niemowląt i dzieci małych, trzymanie ich zdala od ludzi, których 
stanu zdrowia nie zna się, jaknajwcześniejsze oddzielenie zdrowe- 
go noworodka od gruźliczej matki, powszechne uświadamianie ma- 
tek o szerzeniu się gruźlicy, uświadamianie dzieci w szkołach, przez 
osobne nauczanie elementarnych zasad higieny i o sposobach zaka- 
żenia się gruźlicą, jak się zachować należy wobec ludzi kaszlacyvcn 
(ie Gl: 


Drugi rodzaj środków obronnych w wypadkach dokonanego 
już zakażenia polegałby na wzmaganiu naturalnej oporności ustroju 
za pomocą: odżywiania należytego tak pod względem ilościowym 
jakoteż jakościowym. 

W klinice lwowskiej osiąga się tuczeniem dzieci węgłowodana- 
mi przy uwzględnieniu 10-—207%/0 djety białkowej doskonałe rezultaty. 
Z innych środków równie ważnych są te, których obficie dostarcza 
nam przyroda: powietrze, światło naturalne i sztuczne. Temu zada- 
niu by wychowywać dziecko na „typ powietrzny” przeszkadza 
ogromnie zakażeniowe pojęcie nietylko u laików, ale i u lekarzy t. i. 
tak zwane przeziębienie, lekceważy się zaś wszelkie zakażenia, z któ- 
rych niektóre jak odra. koklusz, a często i grypa przebiega z aller- 
gią u dziecka zakażonego gruźlica i znacznie pogarsza stan jego 
zdrowia. 

Wszystkie te środki i zamierzenia służą raczej dziecku 
w wieku szkolnym, najtrudniej niemi objąć dziecko małe, na któ- 
re wpływ nasz jest jeszcze mały. Pozostawione wyłącznej opiece 
domu może mieć jedynie radę lekarza, który wchodzi do rodziny 
lub w odpowiednio urządzonych poradniach dla dzieci i w po- 
radniach przeciwgruźliczych dziecięcych. 

W dyskusji dr. Janiszewski zaznacza, że obowiązek 
zwalczania gruźlicy w szkołach należy do lekarzy szkolnych, ale 
nie można ich obarczać obowiązkiem rozpoznawania gruźlicy, We- 
dług instrukcji lekarz szkolny ma pracować w szkole 15 godzin 
tygodniowo, ma pod opieką swoją nadmierną ilość dzieci, nierzad- 
ko ponad 2 tysiące. Rozpoznawanie pierwszego stadjum gruźlicy 
jest trudne, wymaga specjalnych wiadomości i licznych środków 
pomocniczych przy badaniu. Dopóki przeto organizacja instytucji 
lekarzy szkolnych jest tak niedostateczna, należy dokładne bada- 
nie dzieci szkolnych na gruźlicę przenieść do poradni. Lekarz 
szkolny przy najlżejszem podejrzeniu o gruźlicę u ucznia powinien 
odesłać go do poradni w celu ustalenia rozpoznania, poradnia zaś 
przebadać powinna wszystkich uczniów danej szkoły. Krakowskie 
Tow. przeciwgruźlicze zamierza w roku przyszłym urządzić w po- 
radni osobne godziny dla dzieci szkolnych. 


Co do ochrony dziecka przed zakażeniem pozarodzinnem, 
to mówca wyraża zdanie, że nie można chować dzieci „pod klo- 
szem“ tj. nie można otoczyć dziecka takiemi warunkami, aby wy- 
kluczyć wszelkie jego zetknięcie się z prątkami gruźliczemi, gdyż 
jest to w zwykłych warunkach niemożliwe, nie mogłoby obeimo-- 
wać szerokich mas ludności, które powinna obeiwować społeczna 
walka z gruźlicą. 

Jeżeli chodzi o „społeczną“ ochronę dziecka przed gruźlicą, 
to należy unikać masowych zakażeń, lub nawet słabych zakażeń. 
ale powtarzających się często. Są to niebezpieczeństwa widoczne, 
których należy unikać. Np. obcowania z rodzicami chorymi na «ru 
źlicę, spania lub mieszkania z chorym gruźliczym w jednym po- 
koju, często nawet w jednem łóżku, ciągłego całowania dzicci 
przez wszystkich; należy zwrócić uwagę na stan zdrowia służby,. 
nianiek, mamek, dozorców, nauczycieli, na place do zabaw dla 
dzieci, itp. To wszystko jest możliwe i trzeba w tym kierunku 
działać, by takich niebezpieczeństw uniknąć. Podkreśla mówca 
o potrzebie otoczenia specjalną opieką dzieci w wieku od 3—o lat 
Życia. Stwierdza, że pomysł dożywiania dzieci jest pomysłem ame- 
rykańskim, ale powstał samodzielnie u nas w Polsce. Dzieci w Kra- 
kowie były dożywiane w szkołach i półkoloniach już od 1909 r. 
przy tem wprowadzono zasadę „uic za darmo” celem ustalenia 
przekonania, że obowiązkiem rodziców jest odpowiednie odżywianie: 
dzieci. z 

Dr. Pieńkowski (Warszawa) radzi większą uwagę zwra-- 
cać na normalne, racjonalne wychowywanie fizyczne dziecka, niż 
na ochranianie absolutne przed stycznością z jakąbądź infekcją 
jak np. zabranianie widywania dzieci do 3-ch lat: gdyż takie dzieci 
łatwiej później zachorowują, nie wyrobiwszw sobie dostatecziie 
czynników obronnych. 

Na koniec przemawiał jeszcze referent prof. Dr. Jonscher. 

Dok. nast. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa, 

Państwowa Szkoła Higieny kurs dokształcenia sa- 
nitarnego dla inżynierów państwowych i samorządowych (od 15 
listopada do 13 grudnia 1926 r.). (Zapisy przedłużono do: 
dnia otwarcia kursu. — Spis wykładów: I. Dział Ogólnv. 
1. Podstawy inżynierii sanitarnej, lnż. Z. Rudolf 2 godziny; 2. Za- 
gadnienia higjenv publicznej w miastach, Dr. H. Bogucki 2 godziny: 
3. Planowanie osiedli, planowanie regionalne, Inż. Z. Rudolf 4 go~ 
dziny. — Il. Nauki przyrodnicze. 4. Bakterijologja i epidemiologia 
(z demonstracjami), Dr. H. Sparrow 4 godzinv; 5. Hydrobiologja 
(z dcmonstracjami), Prof. St. Wisłouch 6 godzin; 6. Chemia sani- 
tarna (woda, Ścieki i powietrze) (z demonstracjami), lnż. H. Przy- 
łęcki 8 godzin; 7. Dezynfekcja wody, Prof. S$. Dzierzgowski 2 go- 
dziny. — III. Przedmioty techniczo-sanitarne. 8. Hydrologia. Prof. 
K. Pomianowski 4 godziny; 9. Wodociągi i kanalizacja, Prof. I. Ra- 
dziszewski 4 godziny; 10. Zakłady oczyszczania wody i oczyszcza- 
nia ścieków, Qen. Inż. E. Kątkowski, lnż. Z. Rudolf 8 godzin: 11. 
Sanacja osiedli, nieposiadających wodociągu i spławnej kanali- 
zacji, Gen. Inż. E. Kątkowski 6 godzin: 12. Przewietrzanie i ogrze- 
wanie, Doc. F. Bąkowski 6 godzin, 13. Osuszanie terenów, Prof. 
Cz. Skotnicki 4 godziny; 14. Budowa ulic i placów, -luż. Z. Słomiński 
4 godz:; 15. Dczynfekcia, dezynsckcja i deratyzacja, Ppłk. Inż. St. 
Dobrowolski 4 godz.; 10. Higiena mieszkań, Dr. J. Kowalczewski, Inż. 
K. Gnoiński 2 godziny; 17. Zakłady użyteczności publicznej (zakła- 
dy usuwania Śmieci, szpitale, szkoły, łaźnie, chłodnie, rzeźnie, 
obory i t. p.), Prof. Cz. Domaniewski, Gen. Inż. E. Kątkowski, Inż. 
J. Konopka, Inż. F. Rakiewicz, Dr. W. Mikłaszewski 12 godzin; 18. 
Higiena przemysłowa i bezpieczeństwo pracy, lnż. St. Rodowicz 4 
godziny; Razem godzin 86. — Wycieczki: 1. Biuro regulacji 
miasta Warszawy 3 godziny; 2. Ośrodek Zdrowia w Mokotowie 3 
godziny; 3. Wzorowa szkoła publiczna 3 godziny; 4. Stacja przepom- 
powywania ścieków 3 godziny; 5. Stacja pomp rzecznych, ujęcie wo- 
dy z Wisły 3 godziny; 6. Filtry miejskie (oraz laboratorium) 3 go- 
dziny; 7. Zakład spalania śmieci i zakład dczynfekcyjny 3 godziny; 
8. Zakład oczyszczania ścieków przy szkole powszechnej 3 godziny; 
9. Rzeźnia miejska na Pradze (stary i nowy budynek) 3 godziny; 
10. Zakład utylizacyjny 3 godziny. Razem 30 godziny. Licząc po 4 
godziny dziennie wykładu i po 3 godziny wycieczki co drugi 
dzień, kursa będą trwały wraz z czzaminami 24 dni. 


Redakcja otrzymała: 


Andrė Chogy: La sécrétion interne du pancreas et insuline 
Masson et Cie Paris. 

Prof. Kaz. Karafla-Korbu/. Higjena publiczna, podręcznik dla 
szkół średnich. Nakładem Warsz. Tow. higienicznego. Wilno 192%, 
str. 126. 


